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PRÉFACE 


La  prodigieuse  éclosion  de  documents  relatifs  à  Ja  chirurgie 
des  reins  et  des  uretères  qu'ont  vue  ces  vingt  dernières  années, 
rendait  nécessaire  un  livre  où  tous  les  matériaux  éparpillés 
dans  les  recueils  périodiques  des  deux  mondes  fussent  con- 
densés et  synthétisés.  L'essai  d'ouvrage  didactique  de  Simon, 
interrompu  par  sa  mort,  venait  trop  tôt;  les  faits  n'étaient 
encore  ni  assez  nombreux  ni  assez  probants.  Plusieurs  années 
après  paraissait  le  manuel  de  Morris,  recommandable  à  certains 
égards,  mais  auquel  on  peut  reprocher  un  manque  de  propor- 
tion dans  le  développement  de  ses  diverses  parties.  Presque  à  la 
même  époque.  Brodeur  réunissait  dans  sa  thèse  de  doctorat 
toutes  les  observations  se  rattachant  à  l'intervention  chirurgi- 
cale dans  les  maladies  des  reins.  Le  véritable  caractère  de  cette 
œuvre,  dont  l'utilité  est  incontestable,  est  d'être  une  sorte  de 
statistique  analysée  et  commentée.  Je  me  contenterai  de  men- 
tionner l'opuscule  de  Bruce  Glarke.  Quant  aux  intéressantes 
études  expérimentales  de  Tuffier,  elles  n'embrassent  qu'un 
côté  du  sujet. 

Tout  en  tirant  profit  des  matériaux  réunis  dans  les  ouvrages 
que  je  viens  de  citer,  j'ai  suivi,  dans  la  conception  et  dans  la 
rédaction  du  livre  que  voici,  un  plan  très  différent  de  celui  de 
mes  prédécesseurs.  Attribuant  une  égale  importance  à  la  patho- 
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logie  proprement  dite  et  à  la  médecine  opératoire,  je  me  suis 
attaché  tout  autant  à  l'étude  clinique  des  affections  rénales  qu'à 
celle  des  méthodes  curatives  dans  lesquelles  l'intervention 
directe  du  chirurgien  a  la  plus  large  place.  En  un  mot,  je  me 
suis  efforcé  de  réaliser  le  type  traditionnel  de  l'ouvrage  didac- 
tique,  en  équilibrant  de  mon  mieux  les  groupes  morbides  et 
les  chapitres,  conformément  à  l'importance  respective  des  sujets 
traités. 

Comme  point  de  départ  et  comme  base,  il  me  fallait  une  défi- 
nition des  affections  chirurgicales  des  reins  et  des  uretères.  Ce 
sont  toutes  celles,  à  mon  sens,  dont  le  traitement  peut,  à  un 
moment  donné,  aboutir  à  une  action  chirurgicale  ou,  pour 
mieux  dire,  opératoire.  Je  me  suis  vite  aperçu  que  bien  peu  des 
affections  rénales  connues  restaient  en  dehors  de  mon  cadre. 
Celles  mêmes  que  je  n'ai  pas  cru  devoir  y  faire  entrer,  sont 
souvent  en  corrélation  si  intime  avec  certaines  lésions  de  la 
vessie  et  de  l'urèthre  que,  par  un  de  leurs  côtés  au  moins,  elles 
peuvent  également  être  considérées  comme  chirurgicales. 

La  conséquence  naturelle  de  ma  définition  a  donc  été  un  très 
large  empiétement  sur  un  domaine  qu'on  s'était  habitué  à  regar- 
der comme  appartenant  à  la  médecine  proprement  dite,  empié- 
tement imposé  par  les  circonstances  et  dont  certains  chirurgiens 
avaient  donné  le  signal  il  y  a  déjà  bien  longtemps  ;  mais,  en 
dépit  des  efforts  isolés  de  quelques  hommes,  la  prétention  de  la 
chirurgie  de  ramener  à  elle  le  groupe  important  des  affections 
rénales  n'est  devenue  légitime  qu'à  partir  du  moment  où  le 
traitement  de  ces  affections  a  pris  un  caractère  essentiellement 
chirurgical.  Or  cette  transformation  extraordinairement  rapide 
date  de  vingt  ans  à  peine,  presque  d'hier. 

Les  nombreux  ouvrages  sur  les  maladies  des  reins,  dont  les 
auteurs  sont  des  médecins,  renferment  de  si  bonnes  descrip- 
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tions  de  la  plupart  d'entre  elles,  qu'on  pourrait  se  demander 
pourquoi  je  ne  me  suis  pas  borné  à  écrire  un  court  traité  de 
médecine  opératoire  qui  aurait  ajouté  à  ces  ouvrages  ce  qui 
leur  manque  forcément,  à  savoir  l'étude  du  traitement  chirur- 
gical de  ces  maladies.  A  cette  question  que,  moi  aussi,  je  me 
suis  posée,  je  répondrai  par  les  considérations  suivantes. 

Outre  que  certains  sujets,  tels  que  les  traumatismes  des  reins, 
sont  du  domaine  de  la  chirurgie  pure,  il  n'est  pas  possible  qu'un 
chirurgien  voie  les  choses  du  même  point  de  vue  qu'un  méde- 
cin. Il  n'est  pas  possible  que  l'homme  qui  connaît  l'efficacité  de 
l'intervention  dans  certaines  circonstances,  et  dont  le  principal 
souci  doit  être  d'en  préciser  nettement  les  indications,  ne  mette 
pas  dans  ses  descriptions  quelque  chose  de  cette  préoccupation 
spéciale. 

De  là  des  nuances  dont  l'auteur  peut  n'avoir  pas  toujours 
pleinement  conscience,  mais  que  le  lecteur  saisit  sans  peine; 
or  ce  qu'on  peut  appeler  le  cachet  chirurgical  d'une  œuvre  est 
tout  entier  dans  ces  nuances.  Ce  sont  elles  qui  justifieront,  je 
l'espère,  la  refonte  à  laquelle  j'ai  soumis  des  questions  déjà  plus 
d'une  fois  traitées  et  bien  traitées. 

Quoique  bon  nombre  des  affections  de  l'uretère  soient  dans 
une  étroite  dépendance  à  l'égard  de  celles  du  rein,  il  m'a  sem- 
blé que,  contrairement  à  la  tradition  suivie  par  mes  prédéces- 
seurs, ces  affections  devaient  constituer  un  groupe  distinct.  Il 
suffira,  je  pense,  d'un  coup  d'œil  sur  cette  partie  de  l'ouvrage 
pour;  se  convaincre  que  cette  séparation  n'est  nullement  artifi- 
cielle. Un  peu  d'attention  et  de  méthode  m'a  empêché  de  tomber 
da-ns  lés  redites  auxquelles  devait  m'exposer  celte  innovation. 

Quant  aux  quelques  pages  que  j'ai  consacrées  aux  affections 
des  capsules  surrénales,  quoiqu'elles  représentent  surtout  un 
tribut  payé  à  la  vieille. tradition  qui  fait  de  ces   organes  des 
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annexes  anatomiques  des  reins,  elles  sont  motivées  par  la  soli- 
darité embryogéniqiie  et  même  pathologique  que  des  recherches 
récentes  ont  révélées  entre  les  unes  et  les  autres.  Elles  le  sont 
encore  par  cette  considération  que  des  erreurs  de  diagnostic 
pourraient  naître  du  développement,  au  voisinage  immédiat  des 
reins,  de  productions  liquides  ou  solides  dont  la  rareté  n'exclut 
pas  la  possibilité,  aujourd'hui  nettement  établie. 

Deux  mots  encore  relativement  à  la  manière  dont  j'ai  disposé 
les  indications  bibliographiques.  Mes  recherches  préliminaires 
avaient  accumulé  entre  mes  mains  une  telle  masse  de  docu- 
ments que  leur  impression  à  part  et  sans  en  omettre  aucun  eût 
absorbé  un  nombre  de  pages  en  disproportion  avec  l'étendue 
déjà  considérable  du  texte  lui-même.  J'ai  dû  me  résoudre  à  faire 
un  choix  et  je  suis  resté  fidèle  à  la  citation  au  bas  des  pages,  à 
laquelle  je  reconnais  d'ailleurs  plus  d'un  avantage.  Si,  dans 
cette  sélection  délicate,  j'ai  commis  quelques  graves  oublis,  le 
lecteur  voudra  bien  les  excuser  en  considération  de  l'énormité 
de  la  tâche  et  du  nombre  infini  des  faits  isolés. 

Je  ne  doute  pas  que,  malgré  mes  efforts  pour  le  rendre  com- 
plet, ce  livre  ne  présente  quelques  lacunes.  Il  y  en  a  une  que  je 
signalerai  moi-même.  Le  côté  bactériologique  des  néphrites 
infectieuses  n'a  été  abordé  que  d'une  façon  vague,  sans  dési- 
gnation des  espèces  de  micro-organismes  découverts  dans  les 
reins.  C'est  que,  en  réalité,  cette  intéressante  question  était  à 
peine  ébauchée  au  moment  oii  j'ai  eu  à  m'en  occuper;  les 
recherches  les  plus  importantes  sur  ce  point  spécial  sont  nées 
d'hier  et  les  conclusions  qu'on  en  a  tirées  ne  peuvent  pas  encore 
être  considérées  comme  définitives.  Il  y  a  là,  pour  l'avenir,  un 
terrain  fécond  à  exploiter. 

Il  ne  me  reste  plus  qu'à  invoquer  la  bienveillance  du  public 
médical  en  faveur  de  ce  livre  où  j'ai  mis,  à  côté  des  richesses 
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puisées  aux  sources  étrangères,  la  plupart  des  documents  repré- 
sentant le  bagage  de  mon  expérience  personnelle,  parmi  les- 
quels beaucoup  sont  inédits. 

C'est  un  essai  sur  des  bases  nouvelles,  répondant  à  un  besoin 
incontestable.  Puisse  cette  circonstance  lui  assurer  l'indulgence 
du  lecteur! 

Je  me  fais  un  plaisir  de  remercier  mon  excellent  ami 
M.  Masson  de  riri,térét  et  du  soin  avec  lesquels  il  s'est  occupé 
de  la  publication  de  cet  ouvrage. 

A.  Le  Dentu. 


Paris,  31  mars  1889. 
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I 
AFFECTIONS    DES    REINS 


CHAPITRE  PREMIER 

LÉSIONS      TRAUMATIQUES 

Les  lésions  traumatiques  des  reins  se  partagent  en  deux 
classes  :  les  plaies  proprement  dites  et  les  contusions.  A  ces 
dernières  se  rattachent  les  déchirures  ou  ruptures  sous-cuta- 
nées. Quoique  certains  auteurs  modernes  aient  cru  devoir  com- 
prendre toutes  ces  lésions  d'ordre  si  divers  dans  une  description 
commune,  il  me  semble  préférable  d'en  faire  l'étude  séparément. 
Les  différences  nombreuses  que  l'on  constate  dans  leur  étiolo- 
gie  et  dans  leurs  suites  justifient  amplement  cette  manière 
de  voir. 

Historique.  — Rayer',  dans  son  admirable  ouvrage,  mine 

1.  Rayer,   Traité  des  maladies  des  reins,  1839,  t.  I,  p.  248. 

LE    DEMU,    AFFECT.    DES    REIMS.  1 
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précieuse  de  documents  antérieurs  à  son  époque  et  d'observa- 
tions personnelles,  commence  le  chapitre  consacré  aux  trauma- 
tismes  des  reins  par  un  historique  intéressant.  On  y  voit  que 
Celse  est  le  premier  auteur  qui  mentionne  les  blessures  de  ces 
organes.  Après  Celse  il  faut  arriver  à  Jean  de  Yigo,  à  P.  Foreest, 
à  Fallope,  à  Dodoens,  pour  trouver  des  faits  nettement  indi- 
qués. Heister,  Haller,  Garengeot,  Dumont  fils,  Morgagni  four- 
nissent successivement  leur  contingent  de  cas  nouveaux.  Plus 
récemment,  Pascal  Monard,  Dupuytren,  San  son,  Voisin,  Eisner 
publient  des  observations  qui  élargissent  le  sujet  et  le  font 
mieux  connaître. 

Depuis  Rayer,  la  question  est  reprise  par  plusieurs  auteurs; 
parmi  les  travaux  les  plus  modernes,  bon  nombre  voient  le  jour 
en  France.  Sans  compter  tous  les  faits  épars  dans  les  bulletins 
de  la  Société  anatomique  et  dans  les  publications  périodiques , 
on  doit  une  mention  particulière  aux  thèses  de  Ravel  \  de 
Rloch%  de  Gargam%  de  Yéret\  toutes  les  quatre  très  impor- 
tantes, à  des  points  de  vue  divers.  Elles  offrent  un  tableau  très 
complet  de  la  marche  clinique  des  lésions  traumatiques  des 
reins. 

Avec  l'apparition  de  la  néphrectomie  dans  le  cadre  des  opéra- 
tions reconnues  légitimes,  la  question  entre  dans  une  autre 
phase.  G.  Simon  %  dans  sa  Chirurgie  des  reins,  cherche  pour  la 
première  fois  à  fixer  la  thérapeutique  opératoire  de  ces  lésions. 
Dans  tous  les  travaux  ultérieurs  on  retrouve  la  même  préoccu- 
pation. 

Après  le  chapitre  de  Simon,  les  publications  les  plus  étendues 


1.  Ravel,  Lésions  traumatiques  des  reins.  Th.  de  Paris,  1870. 

2.  Bloch,  Contusion  du  rein.  Th.  de  Paris,  1875. 

3.  Gargam,  Contusion  du  rein.  Th.  de  Pans,  4881. 

■4.  Véret,  Des  troubles  de  la  sécrétion  urinaire  consécutifs  aux  contusions  lom- 
baires et  abdominales.  Th.  de  Paris,  1882. 

5.  G.  Simon,  Chirurgie  der  Nieren,  Il  Theil,  p.  1. 
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parues  à  l'étranger  sont  dues  à  Maas'  et  à  Clément  Lucas^  Le 
premier,  en  ajoutant  aux  faits  relevés  par  les  auteurs  français 
cités  plus  haut  des  observations  postérieures  en  date,  dont 
plusieurs  inédites,  a  pu  rassembler  71  cas  de  contusions  et  de 
déchirures  sous-cutanées  et  en  tirer  une  étude  analytique  d'un 
giiind  intérêt.  Le  second  a  envisagé  le  sujet  d'une  façon  plus 
synthétique  et  beaucoup  moins  complète  ;  mais  son  travail  a 
l'avantage  incontestable  d'être  plus  récent  de  six  ans.  Aussi  les 
conclusions  thérapeutiques  qu'il  renferme  s'appuient-elles  sur 
une  plus  vaste  expérience  des  résultats  de  l'intervention  chi- 
rurgicale. 

Si  je  ne  puis  citer  ici  tous  les  ouvrages  et  tous  les  travaux  où 
il  est  question  des  blessures  des  reins ,  je  dois  du  moins  une 
mention  aux  articles  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales  et  du  nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirur- 
gie pratiques.  L'un  et  l'autre,  sans  omettre  la  partie  bibliogra- 
phique, pourront  être  consultés  avec  fruit.  Enfin  on  trouvera  la 
question  traitée  avec  de  grands  développements  dans  l'ouvrage 
de  Morris,  intéressant  à  plus  d'un  titre,  quoique  passible  du 
reproche  d'avoir  été  écrit  un  peu  trop  exclusivement  avec  des 
matériaux  anglo-américains  ^ 
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Parmi  les  plaies  des  reins,  les  unes  sont  produites  par  des 
instruments  piquants,  tranchants  et  contondants,  les  autres 
par  des  projectiles  de  guerre.  Cette  division,  conforme  à  la 


i.  Maas,  Klinische  uncl  e.rperirnentelle  Untersuchungen  ûber  die  subcutanen 
Quetschungen  uncl  Zcrreissimgen  dcr  Nier  en.  Deutsche  Zeitschr.  fiir  Chir.  Bd.  X, 
1878. 

2.  Cl.  Lucas,  On  the  tvaumatic  levions  of  tlie  hidneijs.  The  Lancet,  19  avril 
1884. 

5.  MoitIs,  Siirgical  diseases  of  the  kidneys.  London  188G. 
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tradition  classique,  a  sa  raison  d'être  dans  les  particularités 
anatomiques  et  cliniques  qui  impriment  à  chacune  de  ces 
espèces  de  lésions  son  caractère  spécial. 


A.    —    PLAIES   PAR    INSTRUMENTS  PIQUANTS,  TRANCHANTS 
ET    CONTONDANTS. 

Les  armes  mentionnées  le  plus  souvent  par  les  auteurs  sont 
le  couteau  et  l'épée,  et  cela  se  comprend  sans  peine  si  l'on 
songe  à  la  profondeur  à  laquelle  sont  placés  les  reins.  Ce  sont 
surtout  les  instruments  agissant  par  la  pointe  qui  les  atteignent. 
Cette  circonstance  explique  suflisamment  pourquoi  les  plaies 
de  ces  organes  produites  par  des  armes  tranchantes  sont  rela- 
tivement rares.  Les  faits  cités  par  Garengeot,  par  Dumont  fils, 
par  Boyer*  entre  autres,  sont  de  la  première  catégorie,  sans 
compter  ceux  que  mentionne  Rayer.  Dans  l'observation  de  Fal- 
lope  nous  voyons  intervenir  le  poignard  ;  dans  celle  de  Bourienne 
il  s'agit  d'un  coup  de  baïonnette.  Le  malade  d'Ackerly^  avait 
été  frappé  avec  des  ciseaux,  celui  de  Johnston^  avec  un  grand 
couteau  de  table  de  huit  pouces  et  demi  de  long,  qui  avait  agi 
surtout  comme  instrument  tranchant. 

En  1870,  G.  Simon  a  donné  des  soins  à  un  soldat  français 
blessé  par  une  Innce. 

Plus  récemment,  Sebileau  a  publié  un  cas  de  plaie  compli- 
quée du  rein  gauche  par  un  instrument  tranchant,  qui  avait 
agi  surtout  par  sa  pointe  ;  car  la  blessure  superficielle  du  flanc 
n'avait  que  deux  centimètres  de  long''. 


1.  Boyer,  Traité  des  mal.  chirurg.,  4°  éd.,  t.  VIII,  p.  465. 

2.  Ackedv,  Observations  omvounds  of  the  abdomen.  London  med.  gaz.,  vol.  XXI, 
1857,  p.  549. 

3.  J.  Johnston,  Brit.  med.  jour n.  April  1857,  p.  275. 

4.  Sebileau,  Trois  cas  de  plaie  ou  de  contusion  du  rein.  Joiirn.  de  med.  de  Bor- 
deaux, 7  août  1881. 
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On  trouvera  plus  loin  l'observation  d'un  homme  qui  est  dans 
mon  service  actuellement,  et  qui  a  eu  le  rein  droit  atteint  par 
un  petit  couteau-poignard. 

On  connaît  aussi  plusieurs  cas  de  blessure  des  reins  par 
coups  de  sabre.  Alors  l'arme  agit  par  sa  pointe  seule,  par  sa 
pointe  et  par  son  tranchant  à  la  fois,  ou  par  son  tranchant  seul. 

Il  résulte  de  ces  différents  modes  d'action  une  largeur  plus  ou 
moins  grande  de  la  plaie  des  parties  molles  superficielles,  cir- 
constance qui  n'est  pas  sans  importance,  non  seulement  eu 
égard  à  l'abondance  de  l'hémorrhagie  et  à  la  formation  des  cail- 
lots, mais  aussi  par  rapport  à  une  complication  dont  on  connaît 
plusieurs  exemples.  Je  veux  parler  de  la  procidence  du  rein, 
intact  ou  lésé,  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité.  A 
propos  des  complications  je  rapporterai  plusieurs  cas  de  ce 
genre. 

Les  plaies  par  instruments  contondants  sont  encore  plus  rares 
que  les  précédentes.  Vu  l'épaisseur  des  parties  molles,  on  com- 
prend qu'il  n'y  ait  guère  qu'un  corps  pointu  en  même  temps 
que  volumineux  qui  soit  capable  de  blesser  le  rein,  après  avoir 
traversé  les  parties  molles  extérieures  ;  par  exemple,  la  corne  d'un 
taureau,  la  dent  d'une  fourche.  Autrement  la  lésion  consisterait 
dans  une  contusion  sous-cutanée  et  rentrerait  dans  les  cas  qui 
seront  étudiés  plus  loin. 

Rayer  rapporte  un  fait  de  blessure  par  une  fourche,  observé 
par  Murphy,  fait  curieux  en  ce  que  l'instrument  n'a  atteint 
le  rein  qu'après  avoir  pénétré  par  l'anus  et  déchiré  le  rec- 
tum. Ici  la  lésion  se  rapproche  de  celles  que  déterminent  les 
contusions  profondes.  iV  l'autopsie  on  constata  que  le  rein 
gauche  était  dilacéré  dans  son  tiers  supérieur.  Cette  portion 
de  l'organe  ne  tenait  plus  au  reste  que  par  le  tiers  de  son 
épaisseur. 

Complications  immédiates.  —  Suivant  la  direction  qu'a 
suivie  l'instrument   vulnérant,   suivant   son  volume,    suivant 
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l'étendue  et  la  profondeur  des  désordres,  la  plaie  du  rein  doit^ 
être  considérée  comme  simple  ou  compliquée. 

Elle  est  simple  lorsque  le  trajet  est  étroit  et  extra-péritonéal, 
lorsque  c'est  le  corps  même  de  l'organe,  et  non  le  hile,  qui  est 
atteint.  Elle  est  compliquée  lorsque  les  gros  vaisseaux  ou 
l'urelëre  sont  lésés  en  même  temps  que  le  rein,  lorsqu'elle 
présente  de  l'analogie,  relativement  à  son  mécanisme,  avec  les 
déchirures  dues  aux  violentes  contusions,  et  surtout  lorsque  le 
corps  vulnérant  n'a  touché  le  rein  qu'après  avoir  traversé  le 
péritoine.  En  ce  cas,  il  se  peut  à  la  rigueur  que  les  organes 
intra-péritonéaux  ne  soient  pas  blessés,  mais  presque  toujours 
on  peut  compter  qu'il  y  aura  perforation  ou  section  de  l'intestin, 
du  foie,  de  la  rate  ou  du  pancréas,  en  un  mot  de  l'un  des  nom- 
breux viscères  abdominaux  situés  en  avant  ou  sur  les  côtés  des 
reins.  J'ajouterai  que,  par  suite  des  rapports  de  ces  organes  avec 
le  diaphragme,  les  plèvres  et  les  poumons,  la  pénétration  d'un 
instrument  ou  d'un  corps  aigu  par  derrière,  à  travers  l'un  des 
derniers  espaces  intercostaux,  donnera  lieu  à  une  plaie  com- 
plexe, aussi  bien  thoracique  qu'abdominale,  de  même  que  les 
contusions  portant  sur  la  partie  inférieure  du  dos  agissent  pro- 
fondément sur  les  reins,  après  avoir  plus  ou  moins  violenté  les 
côtes  inférieures,  les  plèvres  et  les  poumons^  Dans  l'observation 
de  Sebileau  mentionnée  plus  haut,  on  voit  que  l'instrument, 
après  avoir  pénétré  sous  le  rebord  des  fausses  côtes  du  côté 
gauche,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire,  avait  ouvert 
largement  le  côlon  descendant  et  le  péritoine,  puis  traversé  la 
partie  inférieure  du  rein  vers  son  bord  externe.  A  l'autopsie  on 
trouva  des  matières  fécales  répandues  dans  l'hypochondre  gauche. 
On  a  va  également  l'instrument  vulnérant  pénétrer  entre  les 
fausses  côtes,  par  devant.  Témoin  le  fait  de  Dupuy'.  11  s'agit 
d'un  coup  de  fleuret  aiguisé  et  tranchant,  qui  dut  passer  au  tra- 

1.  Dcmons,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  dtir.,  1886,  p.  450. 

2.  Rayer.  Loc.  cit..  p.  259. 
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vers  du  foie  avant  de  toucher  le  rein  droit,  attendu  que  le  point 
d'entrée  correspondait  à  l'intervalle  de  la  première  et  de  la 
deuxième  fausse  côte. 

La  procidence  partielle  ou  totale  du  rein  entre  les  lèvres  d'une 
plaie  de  la  région  lombaire  est  une  complication  rare  dont  on 
ne  pourrait  guère  citer  actuellement  plus  de  quatre  exemples. 
Le  malade  de  Schelldorf  avait  fait  une  chute  en  arrière  sur  le 
tranchant  d'une  faux  qui  lui  avait  ouvert  la  région  lombaire 
dans  l'étendue  de  quatre  pouces  et  demi  \  Celui  de  Vernon 
était  tombé  d'une  hauteur  de  quarante  pieds  et  s'était  déchiré 
les  parties  molles  immédiatement  au-dessus  de  la  crête  ilia- 
que, sans  doute  par  suite  de  la  rencontre  d'un  corps  saillant^ 
Les  sujets  observés  par  Brandt^  et  par  Marvaud'^  avaient  reçu 
un  coup  de  couteau  dans  la  région  lombaire. 

Sauf  dans  le  cas  de  Brandt,  la  blessure  siégeait  à  droite.  Le 
rein  non  lésé  faisait  hernie  à  travers  la  plaie  des  parties  molles. 
Chez  le  malade  de  Schelldorf  la  lésion  du  rein  était  légère,  chez 
la  jeune  Arabe  soignée  par  Marvaud  elle  semble  avoir  été  plus 
sérieuse.  Au  contraire,  chez  le  sujet  dont  Vernon  a  rapporté 
l'histoire  curieuse,  une  portion  de  la  substance  rénale  avait  été 
détachée,  et  une  brèche,  admettant  l'extrémité  du  doigt,  faisait 
communiquer  la  cavité  du  bassinet  avec  la  plaie  extérieure.  La 
procidence  du  rein  était  incomplète  et  l'extrémité  inférieure 
de  cet  organe  se  présentait  seule  entre  les  lèvres  de  la  solution 
de  continuité  ^ 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  plaies 
des  reins  sont  complètes  ou  incomplètes  ;   elles  affectent  soit 


1.  Beck,  Chirurgie  der  Schussverletzmujen.  Fiibourg,  1872,  p.  541  (Observation 
communiquée  par  Schelldorf). 

2.  Vernon,  St-BartJwlomew's  Iiospital  Reports,  1866,  p.  124. 
5.  Brandt,  Wiener  med.  Wochemchr.  Nov.  1875,  p.  1079. 

4.  Marvaud,  Recueil  de  méd.  et  de  chirurg.  militaires.  Vol.  XXXT,  p,  502,  1875. 

5.  Voyez  aussi  Carlwright,  Hernie  du  rein  par  une  plaie  lombaire,  The  Lancet, 
1880,  vol.  I,  p.  40.5. 
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une  partie  seulement  de  leur  épaisseur  soit  leur  épaisseur  totale. 
L'organe  lésé  peut  être  séparé  en  deux  fragments,  comme  l'a 
observé  Haneken  à  la  suite  d'un  coup  de  sabre.  Il  peut  être 
traversé  de  part  en  part,  et  alors  la  perforation  est  plus  ou  moins 
large,  suivant  les  dimensions  de  l'instrument.  La  lésion  atteint 
soit  la  substance  corticale  seule,  soit  la  substance  médullaire 
en  même  temps  que  la  substance  corticale.  Elle  peut  intéresser 
le  bile,  les  calices,  le  bassinet,  les  gros  vaisseaux.  Garengeot 
et  Dumont  ont  observé  la  blessure  de  la  veine  rénale.  De  cha- 
cune de  ces  particularités  résultent  des  conséquences  cliniques 
spéciales  qu'il  n'est  pas  oiseux  de  mentionner.  On  verra ,  à 
propos  du  pronostic,  encore  plus  que  des  symptômes,  de  quelle 
importance  sont  ces  divisions. 

Toute  plaie  du  rein  donne  lieu  à  un  écoulement  sanguin. 
Admettons  que  le  sujet  n'ait  pas  succombé  immédiatement,  il  se 
passera  du  côté  de  la  blessure  une  série  de  phénomènes  repro- 
duisant le  processus  de  réparation  qu'on  observe  partout  ail- 
leurs, et  consistant  dans  la  résorption  du  sang,  dans  l'épanche- 
ment  et  l'organisation  de  ce  qu'on  aurait  appelé  jadis  la  lymphe 
plastique. 

Récemment,  certains  expérimentateurs  ont  cherché  à  péné- 
trer plus  avant  dans  l'étude  de  cette  évolution  réparati'ice.  Disons 
d'abord  que,  suivant  la  gravité  de  la  blessure,  suivant  les  dimen- 
sions de  ly  plaie  superficielle,  le  sang  pourra  s'écouler  pour  la 
plus  grande  part  à  l'extérieur,  infiltrer  les  couches  de  parties 
molles  qui  entourent  le  rein,  et  cela  jusqu'à  une  grande  distance 
de  la  région  lombaire,  ou  se  collecter  en  thrombus  plus  ou  moins 
volumineux,  soit  dans  le  tissu  cellulo-graisseùx  périnéphré- 
tique,  soit  au-dessous  du  péritoine,  soit  le  long  de  l'uretère  et 
dans  la  fosse  iliaque,  si  la  capsule  cellulo-graisseuse  a  été  lar- 
gement déchirée. 

Ce  sang  est  mélangé  d'urine  dans  des  proportions  variables, 
dépendant  de  certaines  conditions  qui  seront  déterminées  à  pro- 
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])os  des  symptômes.  Cette  circonstance  doit  influer  naturellement 
sur  la  marche  du  processus  de  guérison  ;  mais  elle  ne  le  modifie 
pas  sensiblement  dans  son  essence. 

Voici  ce  qu'ont  observé  les  expérimentateurs  auxquels  je 
viens  de  faire  allusion  : 

Comme  les  expériences  de  Maas  ont  eu  pour  but  à  peu  près 
exclusif  l'étude  des  lésions  dues  à  la  contusion,  je  me  borne  à 
les  mentionner  pour  le  moment  et  j'en  renvoie  l'analyse  au 
chapitre  relatif  aux  ruptures  et  aux  déchirures  sous -cutanées. 
Notons  cependant  que,  dans  ces  expériences,  qui  ont  porté  sur 
des  lapins,  des  chats  et  aussi  sur  des  chiens,  l'auteur  n'a 
jamais  constaté  la  mort  par  hémorrhagie,  même  à  la  suite 
d'incisions  profondes.  Bien  loin  d'admettre  à  cet  égard  une 
analogie  complète  entre  ces  blessures  expérimentales  chez  des 
animaux  et  celles  qu'on  observe  chez  l'homme,  je  rappellerai 
au  contraire  que,  particulièrement  chez  le  chien,  les  plaies 
artérielles  les  plus  graves  ont  une  tendance  extraordinaire 
à  la  guérison,  que  le  sang  de  ces  animaux  a  une  puissance 
plastique  tout  à  fait  spéciale,  puisqu'on  n'a  pu  arriver  à  pro- 
voquer chez  eux  la  formation  d'un  anévrysme  par  voie  expéri- 
mentale. 

Il  y  aurait  donc  danger  et  inconséquence  à  appliquer  ji 
l'homme  les  conclusions  optimistes  déduites  des  vivisections, 
et  d'ailleurs  la  clinique  leur  donne  un  démenti  formel,  en 
montrant  la  gravité  qu'offrent  les  blessures  des  reins,  avec  ou 
sans  plaie  extérieure,  lorsqu'elles  sont  profondes  et  qu'elles 
dépassent  la  substance  corticale. 

Relativement  au  danger  des  hémorrhagies  primitives, 
Tillmanns  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions.  Aucun  des  vingt 
et  un  animaux  sur  lesquels  il  a  expérimenté,  pour  étudier  les 
plaies  des  reins  et  du  foie,  n'a  succombé  à  la  perte  de  sang^ 

4.  II.  Tillrnann?,  Experimentclle  Untersuchimcjen  ûber  Wunden  der  Leber,  Nieren 
unil  Liingen.  Bcrliner  klin,  Wochenschr.,  11  août  1879,  W  ô'I,  p.  490. 
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Cet  auteur  a  voulu  surtout  se  rendre  compte  du  mode  de  ré- 
paration des  plaies  de  ces  deux  organes,  ainsi  que  des  poumons 
et  de  la  rate.  Je  ne  veux  lui  emprunter  que  ce  qui  concerne  les 
lésions  des  reins.  Il  a  cherché  à  élucider  la  question  de  savoir 
si  c'est  le  parenchyme  lui-même  qui  fait  les  frais  de  la  cicatrisa- 
tion. C'est  par  une  voie  détournée  qu'il  est  arrivé  à  conclure 
d'une  façon  négative. 

L'expérience  consiste  à  séparer  du  rein  des  fragments  d'un 
centimètre  de  long,  à  faire  macérer  ces  fragments  dans  de  l'al- 
cool absolu,  afm  d'en  déterminer  la  nécrohiose,  à  leur  faire 
subir  des  pertes  de  substance  en  forme  de  coin  ou  de  trous 
quadrangulaires,  et  à  les  placer  ensuite  dans  le  péritoine  d'un 
lapin,  en  prenant  les  plus  grandes  précautions  antiseptiques. 

En  multipliant  ces  expériences  et  en  sacrifiant  les  animaux 
à  des  époques  qui  ont  varié  entre  vingt-quatre  heures  et  six 
semaines,  Tillmanns  a  constaté  que  les  pertes  de  substance 
étaient  comblées  par  un  travail  de  cicatrisation  dont  le  paren- 
chyme nécrobiosé  n'avait  pu  faire  les  frais,  et  il  en  a  conclu 
que  cette  réparation  ne  pouvait  s'expliquer  que  par  la  migra- 
tion des  cellules  venues  des  tissus  voisins.  Ce  processus  de 
migration  détermine  rapidement  des  adhérences  au  sein  des- 
quelles apparaissent  des  vaisseaux.  Déjà  au  bout  de  cinq  à  six 
jours  le  microscope  révèle  l'existence  d'un  tissu  conjonctif 
jeune  dans  la  masse  de  nouvelle  formation. 

Si  cette  migration  est  trop  active,  elle  donne  lieu  à  l'atrophie 
des  fragments  dans  toute  leur  épaisseur,  voire  même  à  leur  ré- 
sorption. Tillmanns  a  vu  ainsi  disparaître  des  reins  tout  entiers. 

Le  résultat  de  ses  expériences  l'a  conduit  à  penser  que  les 
choses  se  passent  de  la  même  façon  chez  l'homme  à  la  suite 
d'une  plaie  du  rein.  Le  parenchyme  serait  incapable  de  faire 
les  frais  de  la  réparation.  Celle-ci  devrait  être  entièrement  attri- 
buée à  la  migration  des  cellules  nées  des  tissus  ambiants. 

Cette  conclusion  n'est  peut-être  pas  inattaquable.  Est-on  en 
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droit  de  comparer  les  parties  saines  de  l'organe  blessé  à  ces 
fragments  nécrobiosés  d'où  la  vie  et  tous  les  phénomènes  qui  en 
découlent  ont  entièrement  disparu?  Non  certes.  Leur  refuser 
toute  participation  à  la  réparation,  n'est-ce  pas  aller  trop  loin? 
A  peine  est-on  autorisé  à  affirmer  qu'elles  partagent  ce  rôle  avec 
les  tissus  qui  enveloppent  le  rein. 

Et  cependant  la  vérité  est  peut-être  dans  celte  opinion  en 
apparence  trop  exclusive.  Lorsqu'on  a  eu  l'occasion  de  constater 
le  peu  de  tendance  qu'offre  le  parenchyme  rénal  à  se  couvrir  de 
bourgeons  charnus,  à  se  cicatriser,  après  les  suppurations  qui 
l'ont  transformé  en  un  tissu  en  grande  partie  scléreux,  lors- 
qu'on a  vu  les  moyens  modificateurs  les  plus  énergiques  échouer 
dans  le  traitement  des  fistules  simples,  non  entretenues  par  la 
présence  d'un  calcul  (caustiques  chimiques,  fer  rouge,  thermo 
ou  galvano-cautère,  raclage),  on  se  sent  disposé  à  admettre  les 
conclusions  de  l'auteur  allemand  et  à  se  dire  que,  si  le  traite- 
ment des  fistules  du  rein  offre  de  grandes  difficultés,  cela  dé- 
pend de  ce  que  le  tissu  conjonctif  ambiant  a  subi,  lui  aussi,  de 
profondes  transformations  et  n'est  plus  apte  à  donner  nais- 
sance à  ces  cellules  migratrices  dont  l'intervention  semble 
indispensable. 

J'aurai  à  revenir  plus  tard  à  cette  intéressante  question  de 
physiologie  pathologique,  sur  laquelle  je  ne  puis  insister  davan- 
tage pour  le  moment. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  des  plaies  du  rein  peuvent 
être  divisés  en  symptômes  locaux,  symptômes  à  distance  et 
symptômes  généraux. 

Les  symptômes  locaux  sont:  la  douleur,  l'hémorrhagie,  l'écou- 
lement d'urine.  La  douleur  est,  contre  toute  attente,  un  symp- 
tôme inconstant.  Elle  peut  manquer  entièrement,  ou  bien 
être  légère,  ou  présenter  tous  les  degrés  de  l'acuité.  Elle  se 
confond  souvent  si  étroitement  avec  celle  que  causent  les  lésions 
des  parties  molles  superficielles,  qu'il  n'est  pas  toujours  facile 
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de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  au  traumatisme  rénal.  Aussi 
les  auteurs  ont-ils  eu  de  la  tendance  à  accorder  une  très  grande 
importance  à  ce  fait,  qu'elle  s'étend  ordinairement  vers  la 
région  épigastrique,  vers  l'aine,  vers  la  cuisseet  parfois  jusqu'au 
testicule  correspondant,  qui  se  rétracte  vers  l'anneau  inguinal. 
On  a  noté  également  le  ténesme  vésical,  mais  la  valeur  de  ces 
signes,  admis  par  Rayer,  est  mise  en  doute  par  Simon.  D'après 
ce  dernier  auteur,  les  irradiations  seraient  loin  d'être  constantes. 
Il  ne  les  a  observées  que  dans  le  cas  d'hématurie,  et  comme 
elles  n'étaient  pas  continues,  il  croit  qu'elles  se  rattachaient 
au  passage  de  caillots  dans  les  uretères  et  à  leur  présence  dans 
la  vessie. 

Quel  que  soit  le  degré  de  constance  de  ce  signe,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que,  dans  les  cas  où  on  l'observe,  il  est  l'indice 
d'une  plaie  du  parenchyme  rénal  et  qu'il  a  une  valeur  diagnos- 
tique incontestable. 

Vhémorrhagie,  ordinairement  immédiate,  est  en  rapport, 
comme  abondance,  avec  l'étendue  de  la  perte  de  substance  et 
encore  plus  avec  le  siège  de  cette  dernière.  Faible,  lorsque  la 
substance  corticale  du  bord  convexe  a  été  seule  atteinte,  elle 
acquiert  une  gravité  considérable  si  l'instrument  vulnérant  a 
pénétré  dans  un  point  voisin  du  hile,  et  à  plus  forte  raison  s'il 
a  atteint  les  gros  vaisseaux  immédiatement  avant  leur  pénétra- 
tion dans  le  rein. 

Si  le  sang  s'accumule  et  se  coagule  dans  le  tissu  péninéphré- 
tique  ou  entre  les  couches  musculaires  de  la  région,  il  se  peut 
que  son  écoulement  au  dehors  s'arrête  rapidement,  pour  recom- 
mencer quelques  heures  ou  même  quelques  jours  plus  tard.  11 
peut  même  n'apparaître  pour  la  première  fois  que  plusieurs 
jours  après  la  blessure  (Simon). 

En  même  temps  le  sang  se  montre  dans  l'urine,  et  cela  ordi- 
nairement dès  la  première  miction  qui  suit  la  blessure.  Si  la 
vessie  est  vide  au  moment  où  le  sang  y  parvient,  il  est  évacué  à 
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l'état  de  pureté  presque  absolue,  et  souvent  tout  de  suite  après 
le  traumatisme. 

Cependant  le  passage  du  sang  dans  la  vessie  peut  ne  pas  avoir 
lieu,  même  lorsque  le  bassinet  et  l'uretère  sont  restés  intacts. 
Ainsi,  dans  le  cas  de  Sebileau,  il  existait  sur  le  bord  externe 
du  rein  une  blessure  à  deux  orifices  séparés  par  un  petit  pont 
de  substance  corticale,  dont  la  partie  superficielle  avait  seule  été 
rompue.  L'hémorrhagie  fournie  par  cette  blessure  avait  été 
abondante,  car  une  infiltration  étendue  s'était  faite  le  long  de 
l'uretère,  dans  la  gaine  du  psoas,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  et  dans  l'atmosphère  graisseuse.  Or,  à  aucun  mo- 
ment, pendant  les  deux  jours  et  demi  qui  suivirent  l'accident, 
l'urine  n'avait  été  seulement  teintée  de  sang.  La  substance  cor- 
ticale seule  avait  été  atteinte. 

Au  contraire,  chez  le  malade  que  j'ai  observé  tout  récemment 
et  qui  a  guéri,  la  plaie,  quoique  certainement  plus  petite,  avait 
occasionné  une  hémorrhagie  inquiétante. 

L'hématurie  est,  elle  aussi,  en  proportion  avec  l'importance 
de  la  blessure.  Insignifiante  parfois,  elle  peut  être  assez  abon- 
dante pour  que  de  grandes  quantités  de  sang  plus  ou  moins 
coagulé  emplissent  et  distendent  la  vessie,  avant  d'être  évacuées 
au  dehors.  Que  les  caillots  obstruent  le  col,  ou  que  ce  dernier 
soit  le  siège  d'une  contracture  violente,  il  peut  arriver  que  la 
miction  soit  difficile  ou  tout  à  fait  impossible  et  que  la  vessie 
distendue  remonte  peu  à  peu  vers  l'ombilic,  en  formant  un 
globe  dur  et  douloureux  au  palper.  Il  est  bon  de  savoir  que, 
outre  la  rétention  d'urine  due  à  l'oblitération  du  col  par  des 
caillots  et  à  la  contracture  du  sphincter,  on  peut  observer  la 
suspension  de  la  miction  par  suite  d'une  oligurie  ou  d'une 
anurie  vraie.  Ces  troubles  de  la  sécrétion  urinaire  se  rattachent 
à  une  action  sympathique  sur  le  rein  non  lésé.  Nous  en  par- 
lerons plus  longuement  à  l'occasion  des  ruptures  du  rein,  car 
c'est  surtout  dans  cette  circonstance  qu'on  les  a  bien  observés. 
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Chaque  fois  que  de  nouveaux  caillots  parcourent  l'uretère,  il 
se  produit  une  recrudescence  dans  les  souffrances;  celles-ci 
offrent  tous  les  caractères  des  coliques  néphrétiques  et  particu- 
lièrement l'irradiation  vers  l'aine  et  le  testicule. 

Comme  conséquence  éloignée  de  l'hémorrhagie  rénale,  on  voit 
souvent  apparaître,  au  bout  de  quelques  jours,  une  ecchymose 
ordinairement  diffuse,  aux  environs  de  la  plaie,  et  principale- 
ment à  la  partie  latérale  de  l'abdomen. 

L'écoulement  de  V urine  par  la  plaie  ne  serait  guère  observé, 
au  dire  de  Rayer,  que  lorsque  l'instrument  vulnérant  a  atteint 
les  calices  ou  le  bassinet.  Des  faits  suffisamment  probants  ont 
montré  que  cette  opinion,  exacte  au  fond,  était  trop  absolue. 
Simon  a  constaté  un  écoulement  d'urine  abondant  sur  un  sujet 
blessé  au  rein  d'un  coup  de  feu  et  chez  qui  le  projectile  fut 
trouvé  dans  la  substance  corticale,  à  la  base  des  pyramides.  Ce 
([ui  est  vrai  d'une  blessure  par  projectile  de  guerre  doit  l'être 
à  plus  forte  raison  d'une  plaie  par  instrument  piquant  ou  tran- 
chant. Néanmoins  on  peut  répéter  avec  le  chirurgien  allemand 
que  l'importance  de  l'écoulement  urineux,  pour  le  diagnostic 
des  plaies  des  différentes  parties  du  rein,  n'est  pas  bien  déter- 
minée. Cet  écoulement  peut  être  assez  insigniliant  pour  ne  se 
révéler  que  par  l'odeur  urineuse  communiquée  au  sang.  Il  est 
avéré  qu'il  manque  parfois  entièrement.  L'observation  de  Sebi- 
leau  et  la  mienne  en  fournissent  une  nouvelle  preuve.  En  tout 
cas,  «  il  doit  être  considéré  comme  l'exception  plutôt  que  comme 
la  règle,  dans  le  stade  d'hémorrhagie  »  (Simon). 

C'est  donc  un  symptôme  inconstant  et  plutôt  tardif,  sauf 
dans  le  cas  de  blessure  des  calices  ou  du  bassinet. 

En  même  temps  que  les  symptômes  locaux  et  les  symptômes 
à  distance,  apparaissent  des  symptômes  généraux  auxquels 
Simon,  après  Rayer,  reconnaît  une  importance  réelle.  Ce  sont  : 
une  angoisse  considérable,  des  nausées,  des  vomissements,  la 
petitesse,  l'accélération,  l'irrégularité  du  pouls,  la  pâleur  de  la 
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face,  la  syncope,  signes  ordinaires  d'un  choc  traumatique  violent, 
et  surtout  des  hémorrhagies  abondantes.  Nous  verrons  plus 
tard  qu'ils  s'observent  particulièrement  dans  les  contusions  sui- 
vies de  déchirure. 

Ils  n'auraient  pas,  d'après  Maas,  une  valeur  aussi  grande  que 
d'après  Rayer  et  Simon;  cet  expérimentateur  les  ayant  souvent 
vus  manquer,  après  des  écrasements  limités  du  rein  chez  les 
animaux,  en  a  conclu  qu'ils  devaient  être  l'indice  d'un  trauma- 
tisme plus  complexe  qu'une  plaie  ou  qu'une  rupture,  et  qu'il 
fallait  les  rattacher  plutôt  aux  complications  de  ces  trauma- 
tismes,  telles  que  contusions  et  déchirures  simultanées  du  foie, 
de  la  rate,  du  péritoine. 

Cette  réserve  est  peut-ôtre  motivée  en  partie  en  ce  qui  con- 
cerne les  variations  du  pouls,  la  pâleur  de  la  face,  la  syncope, 
qui  sont  sans  doute  ordinairement  la  conséquence  de  l'hémor- 
rhagie;  mais  les  phénomènes  gastriques  (nausées,  vomisse- 
ments) sont  notés  dans  un  assez  grand  nombre  d'observations 
pour  être  acceptés  comme  dénotant  la  lésion  du  rein  lui-même. 

On  sait  d'ailleurs  avec  quelle  constance  ces  signes  se  montrent 
dans  les  affections  douloureuses  de  cet  organe  et  de  l'uretère. 
On  peut  en  plus  objecter  aux  expériences  de  Maas  qu'il  supprime 
un  élément  important,  à  savoir  :  la  violence  du  choc,  en  agissant 
par  simple  pression  sur  la  région  rénale,  et  que  l'ébranlement 
du  plexus  nerveux  du  rein,  qu'on  peut  considérer  comme  con- 
stant en  clinique,  est  peut-être  indispensable  pour  la  production 
des  phénomènes  réflexes  précités  (nausées,  vomissements,  etc.). 

Terminaisons.  Complications  secondaires.  —  Dans  des 
conditions  convenables  de  milieu,  avec  des  soins  bien  réglés, 
une  plaie  étroite  du  rein,  non  compliquée,  doit  marcher  rapide- 
ment vers  la  cicatrisation.  La  suppuration  est  loin  d'être  iné- 
vitable. Des  caillots  obturent  la  solution  de  continuité  du  paren- 
chyme et  des  parties  molles  extérieures,  la  sérosité  du  sang 
épanche  se  résorbe,  l'hématurie  cesse  et,  en  quelques  jours, 
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la  blessure  extérieure  est  entièrement  fermée.  Tel  est  le  cas  le 
plus  simple,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  de  même. 

On  a  souvent  noté  la  suppuration  du  trajet  de  la  blessure, 
dans  le  rein  et  en  dehors  du  rein,  suppuration  qui  peut  appa- 
raître dès  le  troisième  jour  et  qui  est  souvent  accompagnée  d'un 
écoulement  urineux  plus  ou  moins  abondant. 

Ici  encore,  et  malgré  cette  complication  fréquente,  la  guérison 
est  possible  au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  vingt  jours  à  deux 
mois.  Passé  ce  délai,  on  peut  se  considérer  comme  étant  aux 
prises  avec  une  fistule  urinaire  ou  simplement  purulente.  On  a 
vu  cette  fistule  s'oblitérer  spontanément  au  bout  de  plusieurs 
mois,  mais  c'est  ordinairement  lorsqu'elle  a  succédé  à  une  plaie 
simple.  Cette  question  sera  reprise  et  traitée  comme  elle  le 
mérite  au  chapitre  IV  de  cet  ouvrage. 

En  résumé,  la  guérison  spontanée  peut  avoir  lieu  avec  ou  sans 
suppuration,  et  malgré  la  persistance  d'un  écoulement  urineux 
pendant  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois. 

La  guérison  est  encore  possible,  en  dépit  des  complications 
qu'il  me  reste  à  mentionner,  mais  ces  dernières  l'entravent  ou 
la  retardent  singulièrement.  Trop  souvent  elles  occasionnent  la 
mort  des  blessés. 

V infiltration  d'urine,  qu'on  n'observe  guère  qu'en  cas  de 
blessure  des  calices  et  du  bassinet,  est  en  fait  un  accident  fort 
rare.  S'il  est  vrai  que  cela  tient  à  ce  que  souvent  la  substance 
corticale  est  seule  intéressée,  certains  auteurs  ont  pu  penser 
que  l'ébranlement  du  rein  blessé  causait  un  spasme  des  arté- 
rioles  et  des  capillaires,  une  anémie  subite,  voire  môme  des 
thromboses  artérielles,  et,  par  suite  une  suspension  plus  ou 
moins  durable  de  la  sécrétion  urinaire.  A  l'autopsie  d'un  ma- 
lade de  Poland,  Morris  constata  que  l'anurie  presque  absolue 
qu'avait  présentée  le  sujet  pendant  les  six  jours  qui  avaient 
précédé  la  mort,  était  due  «  à  une  thrombose  des  vaisseaux  de 
l'un  des  reins,  à  la  rupture  du  bassinet  de  l'autre  rein  et  à 
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l'exlravasalion  de  l'urine  dans  les  parties  voisines  \  «  Comme 
preuve  de  la  possibilité  des  oblitérations  vasculaircs  chez  les 
sujets  ayant  subi  quelque  violence  du  côté  des  régions  lom- 
baires ou  de  la  colonne  vertébrale,  l'auteur  anglais  cite  l'exemple 
typique  d'obstruction  presque  complète  des  vaisseaux  des  deux 
reins  observé  par  Moxon  chez  un  homme  âgé  de  vingt-deux  ans, 
qui  avait  été  frappé  dans  le  dos  par  une  machine.  D'après  cette 
théorie,  au  moment  où  l'écoulement  de  l'urine  commencerait 
à  se  faire  par  la  plaie,  les  tissus  voisins  seraient  protégés 
contre  l'infiltration  par  les  caillots  et  les  exsudais  étalés  sur  les 
parois  du  trajet. 

La  pyélite,  la  néphrite  diffuse  ou  localisée,  la  périnéphrite 
avec  ou  sans  infiltration  d'urine,  Vuretérite  et  la  cystite  sont 
toujours  à  craindre.  Comme  des  chapitres  spéciaux  seront  con- 
sacrés à  chacune  de  ces  affections,  je  me  bornerai  à  les  men- 
tionner pour  le  moment. 

Quant  à  la  péritonite,  elle  est  ordinairement  la  conséquence 
d'une  blessure  simultanée  de  la  séreuse  abdominale,  du  foie,  de 
la  rate,  du  pancréas  et  surtout  de  l'intestin,  aggravée  dans  cer- 
taines circonstances  par  un  épanchemenl  de  bile,  d'urine  ou  de 
matières  stercorales.  Les  exemples  fournis  par  Ackerly  (hernie 
de  l'épiploon,  écoulement  d'urine)  et  par  Johnston  (ouverture 
du  péritoine)  prouvent  d'une  façon  péremptoire  que  la  blessure 
du  péritoine  n'entraîne  pas  forcément  la  mort. 

Pronostic.  —  On  comprend  à  quel  point  le  pronostic  des 
plaies  des  reins  doit  être  variable,  mais,  tout  compte  fait,  et  en 
dehors  des  complications  possibles,  il  est  moins  grave  dans  le 
cas  de  blessure  par  un  instrument  piquant  ou  tranchant  que 
dans  celui  de  blessure  par  une  arme  de  guerre  et  surtout  de 
large  déchirure  sous-cutanée.  Il  est  vrai  que  la  gravité  du  pro- 
nostic dépend  d'éléments  multiples.  C'est  ainsi  qu'une  déchirure 

1.  Morris,  loc.  cit.,  p.  156. 
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sous-cutanée,  quand  elle  est  superficielle  et  peu  étendue,  est 
certainement  moins  à  redouter  qu'une  large  plaie  par  instru- 
ment tranchant,  de  même  que  la  blessure  par  instrument  pi- 
quant, la  plus  simple  en  apparence,  peut  entraîner  des  consé- 
quences aussi  funestes  qu'une  plaie  par  arme  à  feu  ou  qu'une 
large  rupture  sous-cutanée  ^ 

L'existence  ou  la  non-existence  d'une  plaie  des  parties  molles 
superficielles  ne  doit  donc  pas  être  prise  comme  base  exclusive 
du  pronostic.  Il  y  a  à  tenir  compte  de  bien  d'autres  facteurs  de 
gravité  que  j'analyserai  chemin  faisant.  Le  pronostic  ne  paraît 
pas  beaucoup  aggravé  par  le  prolapsus  du  rein  intact  ou  blessé. 
Dans  les  cas  de  Schelldorf  et  de  Yernon,  oii  la  réduction  a  été 
pratiquée,  la  guérison  a  eu  lieu  assez  rapidement,  en  dépit  de  la 
large  ouverture  de  la  capsule  cellulo-adipeuse. 

Diagnostic.  —  Tout  entier  basé  sur  les  signes  que  je  viens 
d'analyser  longuement,  le  diagnostic  des  plaies  par  instruments 
piquants,  tranchants  et  contondants  n'offre  pas  une  très  grande 
difficulté  à  un  observateur  attentif.  Outre  les  éléments  fournis 
par  la  direction  et  la  profondeur  de  la  blessure  (direction  et 
profondeur  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  déterminer  par  l'explo- 
ration du  trajet,  mais  simplement  par  les  apparences  de  la 
solution  de  continuité  des  téguments,  par  sa  forme,  par  la  dis- 
position de  ses  lèvres,  par  les  commémoratifs,  par  l'examen  de 
l'arme  ou  de  l'instrument  vulnérant  si  les  circonstances  le  per- 
mettent), la  combinaison  de  l'hématurie  ou  seulement  du  té- 
nesme  vésical  avec  des  douleurs  irradiant  vers  l'aine  et  vers  le 
testicule  permettra  un  diagnostic  certain. 

Quant  aux  autres  signes  (nausées,  vomissements,  tendance  à 
la  syncope,  hémorrhagie  par  la  plaie)  ils  n'ont  qu'une  valeur 
relative.  Cependant  un  écoulement  de  sang  abondant  et  persis- 
tant devrait  être  pris  en  sérieuse  considération,  même  en  l'ab- 

l.'La  statistique  de  Edler  [Arch.,  f.  Klin.  Chir.,  34'  vol.,  1887,  p.  758),  basée  sur 
un  relevé  incomplet,  donne  une  proportion  de  5  morts  sur  12  cas. 
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seiice  ae  riiématurie,  surtout  si  ce  liquide  avait  une  coloration 
l'ouge  vif. 

Le  signe  pathognomonique  par  excellence,  le  seul  dont  la 
valeur  soit  supérieure  à  celle  de  l'hématurie,  est  l'écoulement 
de  l'urine  par  la  plaie.  Mais  on  a  vu  qu'il  peut  manquer  tout  à 
fait,  qu'il  peut  être  tardif  et  que,  dans  certaines  circonstances, 
il  est  si  peu  accentué  qu'on  pourrait  aisément  le  méconnaître. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  présence  de  l'urine  n'est  révélée 
que  par  son  odeur  caractéristique,  et  encore  cette  odeur  est 
parfois  si  faible  qu'il  peut  y  avoir  doute.  En  ce  cas  la  détermi- 
nation de  la  réaction  du  sang  peut  avoir  une  certaine  significa- 
tion, ce  dernier  étant  alcalin,  tandis  que  l'urine  normale  est 
acide.  Il  ne  faudra  donc  pas  oublier  de  faire  usage  du  papier  de 
tournesol.  On  aura  recours  aussi  à  l'administration  de  l'iodure 
de  potassium  et  à  l'application  d'un  papier  amidonné  à  la  sur- 
face de  la  plaie  au  bout  de  quelques  heures.  La  teinte  bleue 
de  l'iodure  d'amidon  apparaissant  sur  ce  papier  trancherait  la 
question. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bon  de  rappeler  que,  si  la  présence 
de  l'urine  dans  les  liquides  qui  s'échappent  de  la  plaie  a  une 
valeur  irréfutable,  son  absence  ne  peut  être  regardée  comme 
un  signe  négatif  sérieux.  Elle  indique  seulement  que  la  bles- 
sure n'a  atteint  ni  le  bassinet,  ni  les  calices,  ni  les  gros  tubes 
droits,  mais,  suivant  toute  probabilité,  la  substance  corticale 
seule. 

L'observation  suivante,  qu'on  peut  présenter  comme  un 
exemple  de  diagnostic  facile,  aura  pour  le  lecteur  un  véritable 
intérêt  d'actualité  :       . 

Observation  I.  —  Blessure  du  rein  droit  par  un  petit  couteau- 
poignard.  —  Hématurie.  —  Guérison. 

Le  nommé  E...  (Louis),  âgé  de  27  ans,  menuisier,  est  admis  dans 
mon  service,  salle  Cloquet  n°  15,  hôpital  Saint-Louis,  dans  la  nuit  du 
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J8  au  19  avril  1887.  Vers  une  heure  du  matin  il  a  élé  frappé  par 
deux  femmes  de  plusieurs  coups  de  couteau-poignard,  au  bras  gauche 
et  à  l'abdomen. 

Il  a  pu  arrêter  lui-même  une  de  ces  femmes,  tandis  qu'on  pour- 
suivait l'autre,  et  ce  n'est  que  quelques  minutes  après  qu'il  a  éprouvé 
un  peu  de  faiblesse,  sans  pourtant  perdre  connaissance. 

Ayant  senti  Venvie  d'uriner  tout  de  suite  après,  il  dit  avoir  remar- 
qué que  la  miction  était  douloureuse,  mais  il  n'a  pas  fait  attention  à 
la  couleur  de  l'urine,  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  savoir  s'il  y  a  eu 
immédiatement  hématurie. 

Trois  quarts  d'heure  après  l'agression,  le  blessé  était  à  l'hôpital. 
A  ce  moment  il  a  vomi  deux  fois.  Les  matières  rendues  étaient  compo- 
sées d'une  petite  quantité  d'aliments  et  de  mucosités  ;  pas  de  sang. 

A  neuf  heures  du  matin  on  constate  l'état  suivant  : 

Au  niveau  du  coude  (bras  gauche)  il  existe  deux  plaies,  l'une  longue 
de  3  à  4  centimètres  a  mis  à  nu  les  muscles  épicondyliens  ;  l'autre, 
située  en  dehors  de  l'olécrâne,  n'intéresse  que  la  peau.  On  les  suture 
toutes  deux. 

A  5  centimètres  à  droite  de  l'appendice  xyphoïde,  vers  le  rebord  des 
fausses  côtes,  se  voit  une  petite  plaie  d'un  centimètre. 

Une  autre  existe  à  la  partie  antérieure  du  dixième  espace  intercostal, 
juste  sur  le  prolongement  de  la  ligne  axillaire,  à  20  centimètres  en 
avant  et  en  dehors  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  lombaires, 
à  5  centimètres  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 

Pas  d'hémorrhagie  extérieure,  un  point  de  suture  suffit  pour  cha- 
cune de  ces  deux  petites  plaies. 

Il  n'y  a  pas  de  tuméfaction  dans  la  région  du  rein  droit,  mais  la 
pression  réveille  dans  la  profondeur  une  certaine  sensibilité.  Le  trajet 
des  blessures  n'est  pas  très  douloureux. 

Le  malade  éprouve  nettement  des  douleurs  le  long  de  Vuretère  et 
des  vaisseaux  spermatiques,  jusqu'à  l'aine  et  au  testicule;  mais  à 
aucun  moment  il  n'y  a  eu  de  rétraction  de.  cet  organe.  Au  moment 
même  de  l'examen  la  pression  sur  les  régions  sensibles  ne  provoque 
pas  de  contractions  du  crémaster. 

Pas  de  douleurs  au  côté  gauche  du  ventre.  Pas  de  signes  de  dépres- 
sion générale,  visage  simplement  un  peu  pâle. 

Température  normale. 

L'urine,  rendue  dans  la  matinée  avec  une  certaine  abondance,  offre 
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une  teinte  rouge  noirâtre  très  accentuée.  Elle  laissa  déposer  des  cail- 
lots noirs  sans  forme  précise,  plutôt  mous.  Le  malade  se  plaint  d'un 
peu  de  ténesme. 

La  situation  des  deux  plaies  abdominales  soulève  les  questions 
suivantes  : 

1»  La  blessure  antérieure  a-t-elle  dépassé  les  parties  molles  et  atteint 
l'estomac  ou  le  foie?  La  plaie  du  foie  est  peu  probable,  car  la  blessure 
est  dans  un  point  qu'atteint  rarement  le  bord  antérieur  du  lobe  gau- 
che. Comme  le  malade  n'a  pas  vomi  de  sang  et  que  la  palpation  de 
l'estomac  ne  paraît  pas  douloureuse,  rien  ne  permet  de  diagnostiquer 
une  blessure  de  cet  organe.  Néanmoins  je  fais  quelques  réserves. 

2"  L'instrument  vulnérant,  avant  d'atteindre  le  rein  droit,  a-t-il 
blessé  le  diaphragme,  la  plèvre,  le  foie,  le  côlon  ascendant  ou  le  péri- 
toine? Comme  l'hématurie  a  suivi  presque  immédiatement  la  blessure 
et  que  le  malade  présente  plusieurs  des  signes  classiques  de  la  bles- 
sure du  rein  (vomissements,  irradiations  de  la  douleur  profonde  vers 
l'aine  et  le  testicule  correspondant),  le  diagnostic  n'offre  aucun  doute. 
Il  n'en  est  pas  de  même  des  complications  possibles. 

Si  le  siège  de  la  blessure  permet  de  craindre  que  tous  les  organes 
mentionnés  à  l'instant  n'aient  été  touchés,  aucun  signe  ne  corrobore 
cette  crainte.  Le  foie  n'est  pas  sensible  à  la  percussion,  on  ne  perçoit 
aucun  bruit  anormal  à  l'auscultation  du  côté  de  la  plèvre,  le  malade 
n'a  pas  eu  de  selles  sanguinolentes,  le  faciès  n'est  pas  non  plus  celui  des 
plaies  péritonéales  ou  intestinales.  Il  faut  donc  conclure  que,  si  quel- 
que organe  autre  que  le  rein  a  été  atteint,  la  blessure  est  trop  étroite 
pour  donner  lieu  à  des  signes  caractéristiques,  ou  bien  que  la  situa- 
tion de  la  plaie  superficielle  ne  répond  pas  fidèlement  à  son  trajet  pro- 
fond, sans  doute  parce  que,  au  moment  de  l'attaque,  les  parties 
molles  ont  été  d'abord  refoulées  en  arrière,  avant  que  la  pointe  de  l'in- 
strument atteignît  le  rein  du  côté  de  son  bord  externe. 

Prescriptions  :  Diète  absolue ,  extrait  thébaïque  à  la  dose  de 
0  gr.  05  cent.  Injections  sous-cutanées  de  la  solution  d'ergotine  d'Yvon 
(1  gr.  matin  et  soir).  Glace  en  cas  de  retour  des  vomissements. 

20  avril.  —  Douleurs  hypogastriques,  ténesme  vésical.  Urine  tou- 
jours très  colorée  en  rouge  noirâtre,  contenant  des  caillots  cruori- 
ques.  Quantité  depuis  hier  matin  :  1200  cent,  cubes. 

Région  de  l'hypochondre  droit  sensible  à  la  pression.  Aucun  phé- 
nomène nouveau  depuis  liiei".  Température  normale. 
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Prescriptions  :  Très  petite  quantité  de  bouillon  glacé.  Lavement 
laudanisé.  Extrait  Ihébaïque,  injections  d'ergotine  à  la  même  dose. 

21  avril.  —  Il  s'est  développé  de  la  douleur  vers  la  partie  latérale 
droite  de  la  vessie,  sans  doute  au  niveau  de  l'uretère.  L'exploration 
profonde  est  difficile. 

Sur  700  cent,  cubes  d'urine  rendus  depuis  hier  matin,  il  y  a  100 
cent,  cubes  de  caillots  cruoriques.  Le  ténesme  est  un  peu  calmé. 
L'urine  de  ce  matin  est  déjà  presque  claire  ;  elle  n'a  plus  qu'une  teinte 
légèrement  brune. 

22  avril.  —  Légère  élévation  de  température  hier  soir  :  38°, 4.  La 
douleur  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  petit  bassin  est  plus  forte. 

Ce  matin  température  :  58", 2. 
Mêmes  prescriptions. 

23  avril.  —  La  douleur  n'a  pas  cédé,  mais  l'urine  ne  renferme  ni 
sang  ni  caillots.  Un  de  mes  internes  prescrit  6  sangsues  dans  la  région 
du  flanc. 

Température  du  soir  :  38", 8. 

24  avril.  —  A  peu  près  même  état.  Urine  très  claire.  Pas  de  cystite. 
Toujours  aucun  signe  des  complications  redoutées.  La  douleur  de  la 
fosse  iliaque  siège  au  niveau  d'un  empâtement  profond  un  peu  plus 
net.  Température  :  38", 4. 

Les  jours  suivants  l'état  du  blessé  s'améliore  sensiblement.  Au  fur 
et  à  mesure  que  le  ballonnement  du  ventre  diminue,  l'exploration  de 
la  fosse  iliaque  devient  plus  facile.  On  arrive  à  sentir  nettement  une 
tumeur  dure,  du  volume  d'une  demi-mandarine,  au-dessus  du  muscle 
iliaque,  à  peu  de  distance  de  la  crête  iliaque.  Cette  tumeur  est  l'indice 
d'un  commencement  de  phlegmon  développé  autour  d'un  épanchement 
de  sang. 

On  constate  en  outre  l'existence  d'un  cordon  induré,  presque  ver- 
tical, correspondant  parfaitement  au  trajet  de  l'uretère.  Il  n'est  pas 
douteux  que  ce  conduit  n'ait  participé  à  la  phlegmasie  des  parties 
voisines,  mais  il  n'est  presque  plus  douloureux  à  la  pression. 

L'urine ,  examinée  à  plusieurs  reprises,  ne  contient  plus  trace 
d'albumine.  La  guérison  est  complète  environ  trois  semaines  après 
l'entrée  du  malade. 

Ainsi,  aucune  des  complications  que  devait  faire  craindre 
le  trajet  de  la   blessure  ne  s'est  produite.    Les  incidents,  qui 
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ont  à  un  moment  légèrement  aggravé  la  situation,  n'ont  pas 
empêché  l'évolution  de  la  plaie  vers  une  guérison  assez  rapide- 
ment obtenue. 

Traitement.  -^  Les  indications  du  traitement  sont  tirées 
des  symptômes  immédiats,  des  complications  immédiates  et 
éloignées.  Certaines  règles  de  conduite  qui  en  découlent  sont 
applicables  à  tous  les  traumatismes,  qu'il  s'agisse  des  plaies 
proprement  dites  ou  des  divers  degrés  de  la  contusion.  Il  suf- 
lira  de  les  rappeler  plus  loin  pour  éviter  des  redites  inutiles. 

Les  symptômes  immédiats  sont  généraux  et  locaux.  Aux  pre- 
miers (concentration  et  rapidité  du  pouls,  pâleur  de  la  face, 
sueurs  froides,  tendance  au  refroidissement  et  aux  lipothymies) 
il  faut  opposer  le  repos  absolu  au  lit,  le  réchauffement  du 
corps  par  les  moyens  ordinaires ,  les  frictions  sèches  et  exci- 
tantes, les  applications  de  sinapismes,  les  stimulants  à  l'inté- 
rieur (alcool,  acétate  d'ammoniaque),  associés  aux  injections 
sous-cutanées  d'éther  répétées  toutes  les  deux  heures,  toutes  les 
heures  et  même  plus  fréquemment  pendant  les  deux  ou  trois 
premières  heures,  chaque  fois  à  la  dose  d'une  seringue  de 
Pravaz.  La  médication  stimulante  serait  cependant  contre-indi- 
quée  par  une  hémorrhagie  externe  ou  une  hématurie  abon- 
dante. Il  serait  préférable  de  laisser  la  réaction  se  faire  lente- 
ment. 

S'il  y  a  des  vomissements,  on  les  combattra  de  manière  dif- 
férente, suivant  qu'ils  seront  ou  non  associés  à  la  douleur. 
Celle-ci  est-elle  médiocre,  il  faut  recourir  aux  boissons  gazeuses 
et  glacées  en  petite  quantité  à  la  fois,  à  la  glace  pure  en  petits 
fragments,  au  Champagne  frappé.  La  douleur  est-elle  violente, 
il  y  a  des  chances  pour  qu'en  la  calmant  on  arrête  les  vomisse- 
ments, surtout  lorsqu'ils  se  produisent  au  moment  des  exacer- 
bations.  Les  injections  sous-cutanées  de  morphine  occupent  la 
première  place  parmi  les  moyens  à  recommander.  Il  ne  faudra 
cependant  pas  perdre  de  vue  que  les  plaies  des  reins  peuvent 


2-4  AFFECTIONS  DES  RELXS. 

causer  une  anurie  absolue  momentanée  ou  une  oligurie  très  ca- 
ractérisée. De  là  pourrait  résulter  une  élimination  insuffisante 
de  la  morphine  et  une  intoxication  inquiétante  si  l'on  avait 
employé  d'emblée  de  fortes  doses.  Donc  ici  la  prudence  est  de 
mise.  Mieux  vaudrait  procurer  le  calme  plus  lentement,  soil  par 
de  petites  doses  répétées,  soit  par  des  préparations  moins 
actives  d'opium  prises  à  l'intérieure 

Si  la  plaie  est  simple,  il  faut  bien  se  garder  de  la  sonder 
avec  un  instrument  ou  avec  le  doigt,  pour  s'assurer  de  sa  pro- 
fondeur, même  en  prenant  des  précautions  antiseptiques.  On 
s'exposerait  ainsi  à  déplacer  des  caillots  déjà  solides.  Un  peu 
d'incertitude  du  diagnostic  aurait  moins  d'inconvénients  dans 
l'espèce  qu'une  exploration  intempestive.  Toute  injection,  même 
antiseptique,  devra  être  rigoureusement  évitée.  Il  faut  se  con- 
tenter de  savonner  la  peau  tout  autour  de  la  plaie.  On  désin- 
fectera ensuite  celle-ci  superficiellement  avec  une  solution 
d'acide  pbénique  au  1/20%  ou  avec  du  sublimé  au  J/1000%  et 
on  la  recouvrira  d'un  pansement  antiseptique,  qui  sera  soigneu- 
sement maintenu  avec  un  bandage  de  flanelle,  ou  mieux,  avec 
des  bandes  de  mousseline  légèrement  mouillées. 

V infiltration  d/urine  et  Vhémorrhagie  sont  les  complications 
les  plus  redoutables.  On  a  vu  que  la  première  n'est  guère  pos- 
sible que  si  les  calices  ou  le  bassinet  ont  été  atteints.  Si  l'écou- 
lement d'une  certaine  quantité  d'urine  se  révélait  dès  les  pre- 
mières heures,  il  faudrait  se  hâter  de  débrider  la  plaie  profon- 
dément, afin  de  prévenir  l'infiltration  de  ce  liquide  entre  les 
muscles  abdominaux  ou  au-dessous  du  péritoine.  Une  seule 
considération  pourrait  jusqu'à  un  certain  point  contre-indiquer 
cette  pratique,  ce  serait  la  crainte  de  provoquer  de  nouveau  une 
hémorrhagie  arrêtée  pour  le  moment.  Mais  de  deux  choses  l'une, 
ou  bien  les  caillots  laisseraient  passer  l'urine,  et  on  pourrait  en 

1 .  L'antipyrine  en  injections  sous-cutanées  ou  par  l't  stoniac  mérite  aussi  d'être 
recommandée. 
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conclure  que  l'écoulement  de  sang  a  fort  peu  de  tendance  à  se 
renouveler,  ou  bien  il  s'échapperait  en  même  temps  du  sang  et 
de  l'urine  en  quantité  considérable,  et  alors  le  débridement  serait 
doublement  nécessaire,  aussi  bien  pour  combattre  l'hémor- 
rhagie  que  pour  prévenir  l'infiltration  d'urine. 

Le  traitement  de  Vhémorrhagie  comporte  des  indications 
multiples  suivant  le  siège  de  la  plaie  et  l'abondance  de  l'écoule- 
ment. Une  plaie  de  la  face  antérieure  du  rein  doit  faire  craindre 
une  hémorrhagie  interne,  dans  le  péritoine.  Il  est  vrai  que  c'est 
là  une  blessure  complexe  et  que  je  veux  m'occuper  tout  d'abord 
des  plaies  simples,  latérales  ou  postérieures. 

L'hémorrhagie  peut  se  faire  par  la  plaie  extérieure  ou  par  la 
vessie,  ou  encore  par  les  deux  voies  à  la  fois,  lorsque  les 
couches  superficielles  ont  été  largement  entamées. 

L'hémorrhagie  par  la  plaie  extérieure  sera  combattue  de  la 
manière  suivante  : 

Si  la  plaie  est  étroite,  la  compression  aura  bien  des  chances 
de  suffire,  mais  il  est  aussi  important  de  l'exercer  par  devant 
que  par  derrière  sur  la  plaie  elle-même,  afin  d'empêcher  l'accu- 
mulation du  sang  entre  le  rein  et  le  trajet  superficiel  de  la 
blessure.  On  placera  donc  au-dessous  des  fausses  côtes  un 
tampon  d'ouate  qui  refoulera  le  rein  en  arrière,  médiatement, 
par  l'intermédiaire  des  organes  intra-abdominaux. 

L'action  du  froid,  intus  et  extra,  sera  utilisée  largement,  mais 
il  faudra  s'arranger  pour  en  combiner  l'emploi  avec  la  com- 
pression. 11  suffira,  pour  y  arriver,  de  maintenir  des  vessies 
pleines  d'eau  glacée,  ou  mieux  encore  des  tubes  de  caoutchouc 
traversés  constamment  par  un  courant  d'eau  froide,  sur  les 
parties  les  moins  épaisses  de  l'appareil  compresseur  et  directe- 
ment sur  les  portions  restées  découvertes  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

A  la  compression  et  au  froid  viendront  en  aide  les  hémosta- 
tiques internes  (eau  de  Pagliari  ou  de  Léchelle,  astringents  tels 
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que  l'acétate  de  plomb,  l'alun,  le  tannin,  le  perchlorure  de  fer), 
mais  ces  moyens  sont  bien  moins  dignes  de  confiance  que  les 
instillations  sous-cutanées  d'ergotine  ou  d'ergotinine.  La  digi- 
tale sera  aussi  administrée  avec  profit. 

Si  la  plaie  est  large  et  si  l'hémorrhagie  acquiert  une  certaine 
intensité,  la  compression  simple,  aidée  des  moyens  généraux, 
devra  encore  être  essayée,  mais  à  la  condition  d'y  renoncer  dès 
qu'on  s'apercevra  qu'elle  est  inefficace. 

En  pareil  cas,  l'hésitation  serait  funeste  au  blessé.  Il  faudrait 
débrider  rapidement  la  plaie,  enlever  avec  les  doigts  tous  les 
caillots  et  les  remplacer  momentanément  par  une  grosse  éponge 
légèrement  imbibée  d'une  solution  forte  d'acide  phénique.  Au 
bout  de  quelques  instants  l'éponge  serait  remplacée  par  un 
tamponnement  méthodique.  Le  choix  de  la  substance  dont  on 
ferait  les  tampons  ne  serait  pas  sans  importance,  l'antisepsie 
étant  plus  nécessaire  que  jamais  là  oii  il  y  a  des  caillots.  Aussi, 
lorsque  l'hémorrhagie  ne  sera  pas  trop  inquiétante,  les  tampons 
de  gaze  iodoformée,  de  gazephéniquée,  et  mieux  encore  d'étoupe 
antiseptique,  de  coton  salicylé,  devront  mériter  la  préférence. 
On  n'aurait  recours  au  perchlorure  de  fer,  pour  imbiber  les 
tampons,  qu'en  cas  d'insuccès  des  autres  moyens.  On  retendrait 
d'eau  pour  éviter  la  réaction  inflammatoire  violente  que  pro- 
voque l'emploi  immodéré  de  cet  agent  hémostatique.  Le  fer 
rouge  rendrait  aussi  de  grands  services  dans  certains  cas. 

Si  l'on  juge  d'emblée  l'hémorrhagie  trop  grave  pour  céder 
aux  moyens  précédents,  une  conduite  plus  hardie  s'impose,  sous 
peine  de  laisser  mourir  le  blessé.  On  peut  parera  cette  compli- 
cation de  deux  façons,  par  la  forcipressure  ou  par  la  néphrecto- 
mie.  La  première  n'est  guère  possible  que  dans  le  cas  oii  le  rein 
aurait  été  largement  incisé  par  l'instrument  tranchant  et  où  l'on 
parviendrait  à  placer  convenablement  de  longues  pinces  à  mors 
courbe  sur  les  lèvres  saignantes  de  la  solution  de  continuité. 
L'emploi  de  larges  pinces  à  faux  germe,  aux  mors  recouverts  de 
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caoutchouc,  embrassant  le  rein  entier  dans  le  point  lésé,  peut 
être  recommandé,  mais  il  serait  bien  difficile  de  prévoir  jusqu'à 
quel  point  ce  moyen  serait  digne  de  confiance. 

Les  pinces,  en  admettant  qu'on  les  plaçât  convenablement, 
seraient  laissées  à  demeure  au  moins  quarante-huit  heures  ou 
même  jusqu'à  leur  chute  spontanée. 

On  pourrait  se  trouver  amené  par  les  circonstances  à  saisir  le 
pédicule  tout  entier,  après  avoir  suffisamment  décollé  la  face 
postérieure  du  rein;  mais,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  c'est  un 
acheminement  forcé  à  l'extirpation  immédiate  du  rein  entier. 
On  peut  prévoir  le  cas  où  cette  pratique,  préconisée  par  Simon, 
s'imposerait  d'une  façon  inéluctable.  Alors  le  pincement  préa- 
lable du  pédicule,  avant  la  décortication ,  doit  être  considéré 
comme  un  procédé  de  nécessité,  attendu  qu'il  arrête  tout 
d'abord  l'hémorrhagie  et  donne  le  temps  de  faire  la  néphreclo- 
mie  avec  toute  aisance.  Une  fois  le  rein  séparé,  il  pourra  y 
avoir  avantage  à  laisser  les  pinces  en  place  jusqu'à  leur  chute 
spontanée,  si  la  ligature  du  pédicule  offrait  de  trop  grandes 
difficultés. 

Ainsi,  en  résumé,  aux  hémorrhagies  peu  abondantes  con- 
viennent les  moyens  généraux  associés  aux  réfrigérants  et  à  la 
compression;  aux  hémorrhagies  assez  fortes,  les  mêmes  moyens 
avec  le  tamponnement  en  plus  ;  aux  grandes  hémorrhagies,  la 
forcipressure  partielle  ou  totale,  et  surtout  la  néphrectomie.Au 
chirurgien  à  juger  où  commence  le  danger,  le  danger  grave,  la 
menace  de  mort  rapide;  mais,  pour  ce  qui  est  du  fond  de  cette 
pratique,  je  la  considère  comme  inattaquable,  quoique  la 
néphrectomie  inflige  au  blessé  la  perte  d'un  organe  sain  dans  sa 
plus  grande  étendue  et  capable  de  contribuer  encore  pour  une 
large  part  à  la  sécrétion  urinaire. 

Quant  à  ce  qui  concerne  Vhématurie,  j'en  remets  l'exposé 
au  chapitre  où  je  m'occuperai  du  traitement  des  lésions  sous- 
cutanées  des  reins. 
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11  me  reste  à  dire  quelques  mots  d'une  complication  rare 
dont  j'ai  rapporté  plus  haut  quatre  exemples.  Le  prolapsm 
complet  ou  incomplet  du  rein  comporte  des  indications  variées, 
basées  principalement  sur  l'état  de  cet  organe  et  sur  le  moment 
où  l'on  est  appelé  auprès  du  blessé.  Elles  peuvent  se  résumer 
en  trois  préceptes  très  précis  : 

1"  Plaie  très  récente,  rein  intact  :  réduction,  suture  ou  tam- 
ponnement selon  les  cas,  après  lavage  antiseptique  de  l'organe 
et  de  sa  loge  cellulo -fibreuse. 

2"  Plaie  datant  d'un  certain  nombre  d'heures,  rein  blessé  ou 
même  intact  :  extirpation  immédiate. 

5°  Plaie  récente  ou  non  récente,  rein  largement  divisé  : 
néphrectomie  immédiate. 

Ces  préceptes  demandent  à  être  légitimés  par  quelques  considé- 
rations. Mais  auparavant  jetons  un  coup  d'oeil  sur  les  cas  rappor- 
tés plus  haut  et  voyons  quelle  a  été  la  conduite  des  chirurgiens. 

Schelldorf  observe  un  cas  de  prolapsus  total  après  une  bles- 
sure par  le  tranchant  d'une  faux.  Il  se  hâte  de  réduire  l'organe 
déplacé  et  applique  de  la  glace.  La  guérison  a  lieu  sans  in- 
cidents. 

Yernon  en  présence  d'un  prolapsus  partiel,  compliqué  d'une 
blessure  profonde  du  rein,  se  borne  à  l'expectation,  et  son 
malade  guérit  en  huit  semaines. 

Le  sujet  soigné  par  Brandt  se  présente  à  lui  avec  un  prolapsus 
complet  datant  de  vingt-quatre  heures;  chose  curieuse,  le  blessé 
garde  assez  de  forces  pour  aller  jusqu'à  une  galerie  où  on  le 
photographie.  Le  chirurgien  allemand  ne  réduit  pas,  et  il  fait 
bien,  mais  il  attend  plus  de  trois  jours  avant  de  lier  le  pédicule 
et  de  détacher  le  rein.  Pourquoi  ne  le  fait-il  pas  de  suite?  Est- 
ce  dans  l'espoir  qu'une  réduction  plus  tardive  sera  rendue  pos- 
sible par  la  conservation  de  la  vie  dans  l'organe  hernie?  c'est 
possible.  Quoi  qu'il  en  soit,  son  malade  guérit  et  quitte  l'hôpital 
au  bout  de  vingt  jours. 
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Marvaud  donne  des  soins  à  une  jeunefille  arabe  présentant  la 
même  complication.  Il  étreint  le  pédicule  avec  une  ligature  qu'il 
resserre  de  temps  en  temps,  jusqu'à  ce  qu'il  n'y  ait  plus  qu'un 
mince  tractus  de  tissus  mortifiés  à  sectionner.  Ce  traitement 
demande  six  semaines,  plus  quelques  jours  pour  la  cicatrisa- 
tion complète  de  la  plaie.  Marvaud  ne  réduit  pas,  sans  doute 
parce  que  le  prolapsus  datait  d'un  temps  déjà  trop  long;  mais 
pourquoi  n'a-t-il  pas  détaché  le  rein  de  suite?  On  ne  saurait 
lui  faire  un  reproche  d'avoir  mis  autant  de  prudence  dans 
son  traitement,  car,  à  l'époque  où  ce  fait  se  produisit,  aucun 
précédent  ne  traçait  une  règle  fixe.  Aujourd'hui  il  me  semble 
qu'il  n'y  aurait  pas  à  hésiter.  Il  y  aurait  tout  avantage  à  lier  le 
pédicule  et  à  le  sectionner  séance  tenante. 

Ainsi,  par  les  faits  acquis,  nous  savons  que  la  réduction  d'un 
rein  fraîchement  prolabé  peut  être  suivie  d'une  guérison  rapide; 
nous  savons  aussi  que  la  section  tardive  du  pédicule  n'entraîne 
pas  de  conséquences  fâcheuses;  mais,  je  le  répète,  la  thérapeu- 
tique de  cette  complication  très  rare  peut  être  réglée  d'une 
façon  plus  avantageuse  pour  les  malades,  si  l'on  ne  perd  pas 
de  vue  ces  deux  principes  fondamentaux  : 

1°  Conserver  par  tous  les  moyens  possibles  et  raisonnables 
un  rein  capable  de  fonctionner  encore. 

2°  Si  le  sacrifice  du  rein  doit  être  fait,  hâter  la  guérison  par 
la  section  immédiate  du  pédicule. 

C'est  donc  le  temps  écoulé  depuis  la  blessure  qui  doit  guider 
le  chiruroien  autant  que  l'état  du  rein  lui-même.  Ici  une  for- 
mule plus  précise  est  difficile  à  donner,  et  je  préfère  rester  un 
peu  dans  le  vague  en  disant  simplement  : 

La  réduction  devra  être  tentée,  si  l'on  considère  que  la  vita- 
lité du  rein  n'est  pas  encore  sérieusement  compromise  et  que 
cette  réduction  n'expose  pas  le  malade  à  une  suppuration 
septique  infiniment  plus  grave  que  l'extirpation  dans  des 
conditions    particulièrement  simples,   puisque   toute    l'opéra- 
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tion  se  réduit  à  la  ligature  du  pédicule  d'un  rein  déjà  décor- 
tiqué.. 

Je  ne  dirai  rien  des  lésions  concomitantes  des  organes  voisins 
du  rein  (plaies  du  péritoine,  de  l'intestin,  du  foie,  de  la  rate, 
de  la  plèvre,  du  poumon,  du  diaphragme),  ni  des  complica- 
tions éloignées  dont  l'étude  sera  faite  dans  des  chapitres  spé- 
ciaux (néphrite,  pyélite,  périnéphrite,  fistules,  hématonéphrose, 
hydronéphrose).  Il  va  de  soi  que  des  indications  spéciales  sur- 
gissent de  chacun  de  ces  cas.  Qu'il  me  suffise  de  signaler  la 
nécessité  de  porter  son  attention  sur  chacune  des  particularités 
capables  de  modifier  le  traitement  ou  d'en  étendre  le  champ. 


B.  —    PLMES    PAR    ARMES  A    FEU. 

Les  plaies  des  reins  par  projectiles  de  guerre  ne  doivent  pas 
être  rares.  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  chirurgie  d'ar- 
mée les  mentionnent,  mais  on  a  beau  consulter  les  écrits  de 
Percy,  de  Larrey,  de  Dupuytren,  de  Legouest,  on  en  trouve  peu 
d'observations.  Rayer  en  cite  trois*. 

La  première,  empruntée  àHenner,est  très  curieuse  en  ce  sens 
que  le  blessé,  un  officier  anglais,  après  avoir  reçu  dans  l'hypo- 
chondre  droit  un  coup  de  feu  qui  détermina  de  graves  accidents 
(hématurie,  deux  abcès  urineux,  fistule  lombaire),  rendit  huit 
mois  après,  par  l'urèthre,  un  morceau  de  drap  «  ayant  une  lon- 
gueur de  trois  quarts  de  pouce,  de  la  forme  et  des  dimensions 
d'une  crevette,  encroûté  d'une  matière  noirâtre  très  dure  » 
formée  sans  doute  de  caillots  anciens  adhérents.  Cette  expulsion 
fut  suivie  d'une  guérison  complète. 

La  seconde  observation,  due  au  même  auteur,  est  également 
pleine  d'intérêt.  Une  balle,  après  avoir  pénétré  dans  l'hypochon- 

1.  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  \.  I. 
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dre  gauche,  blessa  le  rein  et  l'inlestin.  11  s'ensuivit  une  fistule 
urinaire  et  stercorale  et  une  émission  abondante  de  gaz  par 
l'urèthre,  qui  n'empêchèrent  pas  le  blessé  de  guérir  entièrement; 
mais  la  plaie  lombaire  se  rouvrit  et  le  passage  de  gaz  par  l'urè- 
thre se  produisit  de  nouveau.  Le  blessé  n'ayant  pas  été  suivi 
jusqu'à  la  fin  de  son  traitement  par  le  même  chirurgien,  Henner 
n'a  pu  faire  savoir  si  finalement  il  avait  guéri. 

La  troisième  observation,  rapportée  par  Rayer,  est  due  à 
Kopetski.  Il  s'agit  d'une  ancienne  blessure  qui  datait  de  vingt 
ans  et  causait  de  temps  à  autre  des  phénomènes  inflammatoires 
suivis  d'émission  de  pus  par  l'urèthre. 

Rayer  cite  encore  des  cas  empruntés  à  Monard,  Dupuytren, 
Sanson,  Voisin.  Raudens  dit  avoir  vu  plusieurs  cas  de  plaies 
des  reins  par  armes  à  feu,  mais  il  n'en  rapporte  que  deux. 
Dans  l'un  la  rétraction  du  testicule  fait  défaut.  Malgré  une  bles- 
sure simultanée  du  poumon,  la  guérisoneut  lieu.  Dans  le  second 
la  rétraction  du  testicule  fut  notée;  il  y  eut  une  hémorrhagie 
abondante  à  l'extérieur,  mais  l'hématurie  manqua.  Deux  mois 
furent  nécessaires  pour  la  guérison^ 

C'est  dans  l'histoire  chirurgicale  de  la  guerre  de  la  Sécession 
qu'on  trouve  l'étude  la  plus  étendue  des  plaies  des  reins  par 
armes  à  feu.  Elle  est  basée  sur  78  faits  plus  ou  moins  complè- 
tement analysés.  Dans  26  la  guérison  eut  lieu. 

Dans  ce  relevé  les  plaies  des  reins  seuls  sont  rares.  Ordinaire- 
ment les  projectiles  avaient  atteint  en  même  temps  l'estomac,  le 
foie,  la  rate,  le  diaphragme,  les  intestins,  la  colonne  vertébrale, 
sans  compter  les  plèvres,  les  poumons  et  le  péritoine.  Les 
fractures  de  côtes  ont  été  aussi  notées  dans  plusieurs  cir- 
constances^ 

Outre   deux  faits   observés   par  Stromeyer   et  par  Demme, 


1.  Baudens.  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu,  1836,  p,  556. 

2.  Med.  and  surcj.  history  of  American  war  of  rébellion,  vol.  If,  p.  20. 
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G.  Simon  apporte  dans  la  question  un  contingent  nouveau  de 
six  cas,  dont  deux  lui  sont  propres  et  quatre  ont  été  fournis  par 
Lossen,  Bergmann,  Socin  et  Bruns. 

Beck*  fait  allusion  à  quelques  cas  de  lésions  rénales  compli- 
quées, suivies  de  mort.  11  cile  en  outre  trois  cas  à  terminaison 
fatale.  Dans  le  premier,  le  projectile,  qui  était  un  éclat  d'obus, 
avait  dilacéré  le  duodénum  et  le  psoas  et  sectionné  le  hile;  dans 
le  second  il  y  avait  en  même  temps  fracture  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Deux  cas  de  guérison  sont  rapportés  par  le  même  auteur.  Le 
premier  est  remarquable  par  la  formation  d'une  fistule  consé- 
cutive à  une  vaste  suppuration  périnéphrétique,  qui  finit  par  se 
cicatriser  au  bout  de  neuf  mois.  Le  deuxième  cas  est  resté  un 
peu  douteux  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

En  1876  Gummings  publie  un  cas  de  plaie  du  rein  gauche^ 
par  balle  de  revolver,  suivie  de  guérison;  en  1879  C.  Nauwerk" 
observe  une  blessure  du  même  genre  du  foie  et  du  rein 
droit.  Ce  fait  présente  beaucoup  d'analogie  avec  le  suivant, 
qui  m'est  personnel  et  qui  date  de  la  campagne  de  1870- 
1871  \ 

Obs.  II.  —  Aubin  (Jules),  21  ans,  né  à  Uzelles  (Côtes-du-Nord),  appar- 
tenant au  75''  de  ligne,  entré  le  3  décembre  1870  à  l'ambulance  du 
château  de  Blois  (salle  des  États). 

11  a  reçu  le  2  décembre,  près  d'Orléans,  un  coup  de  feu  dans  l'hypo- 
chondre  droit.  L'orifice  d'entrée  se  trouve  un  peu  au-dessus  du  rebord 
des  fausses  cotes,  à  environ  5  centimètres  de  la  ligne  médiane;  l'orifice 


1.  Bock,  Chirurqie  der  Schussverletzungen,  Friburg,  1872,  p.  541. 

2.  Cuinmings,  The  Boston  med.  and  surg.  Journal^  15  juin  1876,  p.  681. 

5.  C.  Nauwerk,  Correspondenzblatt  f.  Schioeizer  Acrzte,  l^'  octobre  1878,  n°  19, 

p.  600. 

k.  Voyez  encore  :  Elder,  Die  iraumaiischen  Verletzumjen  der  parencliijmaWseJi 
Unterleibsorgane.  Arch.  f.  Kbn.  Chir.,  54"  vol.,  4«  fasc,  1887,  p.  780. 

Yilpellc,  Plaie  du  rein  et  du  côlon  par  arme  à  feu.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  séance 
(lu  7  oct.  1887. 
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de  sortie  est  dans  la  région  lombaire,  juste  au  côté  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire. 

La  douleur  n'a  pas  été  vive  sur  le  moment,  mais  une  hcmorrhagic 
immédiate  abondante  a  causé  un  commencement  de  syncope  et  obligé 
le  blessé  à  se  coucbcr.  Le  5  il  est  transporté  à  l'ambulance  de  la  gare 
de  Blois  et  le  7  dans  la  salle  des  États.  L'Iiypocbondre  est  fortement 
soulevé  par  une  tuméfaction  profonde  ;  cependant  le  foie  ne  déborde 
guère  les  fausses  côtes  que  d'un  centimètre.  Il  y  a  peu  de  sensibilité  en 
arrière,  à  la  pression. 

Face  grippée.  Pas  de  vomissements,  quoique  le  ventre  soit  un  peu 
ballonné.  Il  ne  s'en  est  produit  qu'un  à  Orléans,  après  l'inge.-tion 
d'une  soupe. 

Je  fais  appliquer  15  sangsues  sur  la  région  hépatique. 

8  décembre.  —  Teinte  subictérique  des  conjonctives.  Tympanite 
plus  considérable  sans  douleurs  abdominales.  La  matité  hépatique 
dépasse  manifestement  sa  limite  supérieure  normale  ;  cependant  la 
tuméfaction  est  moindre.  Pouls  à  110. 

9.  —  Face  toujours  grippée.  Vésicatoire  sur  le  foie. 

10.  —  Fièvre  et  agitation,  mais  état  local  meilleur. 

H.  —  Jusqu'à  ce  jour  il  s'est  écoulé  par  la  plaie  postérieure  une 
sanie  d'un  jaune  ocreux,  d'une  couleur  semblable  à  celle  de  la  substance 
hépatique  broyée.  A  ce  moment,  la  suppuration  devient  plus  abondante 
et  une  odeur  urineuse  manifeste  apparaît.  Cette  particularité  coïncide 
avec  la  diminution  des  phénomènes  inflammatoires  et  l'amélioration 
graduelle  de  l'état  du  blessé. 

15.  —  Mieux  encore  plus  sensible.  Le  gonflement  de  Thypochondre 
est  bien  moindre.  La  suppuration  de  la  plaie  d'entrée  n'a  jamais 
été  que  superficielle.  Elle  est  cicatrisée.  —  Langue  bonne,  appétit, 
96  pulsations.  L'écoulement  de  l'urine  continue  ;  l'établissement  d'une 
fistule  définitive  paraît  menaçante. 

Cependant  peu  à  peu  celle-ci  se  rétrécit  ;  l'urine  passe  en  quantité 
plus  faible,  et  la  guérison  a  lieu  en  un  temps  relativement  peu  consi- 
dérable, qui  n'excède  pas  cinq  semaines. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  désordres  sont  plus  ou 
moins  grands,  selon  la  nature  du  projectile.  Les  éclats  d'obus 
ou  de  bombe  produisent  naturellement  des  dilacérations  beau- 
coup plus  graves  en  étendue  et  en  profondeur  que  les  balles, 

LE    DE.MU,    AFF.    DES    ISEISS.  5 
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Celles-ci  agissent  de  leur  côté  d'une  façon  bien  différente, 
suivant  les  cas. 

Tantôt  elles  s'implantent  dans  le  tissu  rénal  et  y  restent  fixées, 
tantôt  elles  font  éclater  ce  tissu  en  plusieurs  fragments  séparés 
par  des  rayons  divergents.  D'autres  fois  elles  semblent  fouiller 
la  substance  rénale  et  la  convertissent  en  une  pulpe  noirâtre 
imprégnée  de  sang.  Ces  différences  sont  en  rapport  avec  des 
conditions  de  vitesse  qui  n'ont  ici  rien  de  spécial. 

D'autre  part,  quand  une  balle  est  déviée  de  sa  direction  par 
la  rencontre  d'une  partie  du  squelette  (colonne  vertébrale  ou 
côtes)  et  qu'elle  a  épuisé  dans  cette  rencontre  une  partie  de  sa 
force  initiale,  son  action  doit  être  avant  tout  contusive.  Elle 
écrase  et  déchire  le  tissu  rénal,  mais  ne  le  coupe  plus  nette- 
ment, comme  dans  le  cas  de  pénétration  très  rapide  à  distance 
moyenne.  Il  se  peut  même  qu'elle  pousse  devant  elle  des  frag- 
ments osseux,  particulièrement  des  fragments  de  côtes,  et  alors 
la  blessure  du  rein  se  complique  de  la  présence  d'esquilles  en 
nombre  variable. 

Tous  les  degrés  de  blessures  ont  été  observés,  depuis  la  plus 
superficielle  jusqu'à  la  dilacération  profonde  d'une  portion  de 
l'organe.  Plusieurs  des  planches  annexées  au  texte  dans  l'His- 
toire de  la  guerre  américaine  confirment  d'une  façon  précise 
ce  qui  pouvait  être  prévu  ou  ce  qui  avait  été  indiqué  un  peu 
vaguement  par  des  auteurs  plus  anciens. 

Quand  la  balle  a  traversé  le  rein  de  part  en  part,  la  paroi  du 
trajet  est  tapissée  par  une  couche  de  tissu  noirâtre  imbibé  de 
sang;  l'orifice  de  sortie  est  ordinairement  plus  grand,  moins 
régulier  que  l'orifice  d'entrée.  J'ai  parlé  plus  haut  de  rayons 
divergents  qui  partent  des  orifices  d'entrée  ou  de  sortie  et  qui 
indiquent  un  véritable  éclatement  de  la  substance  rénale.  Cette 
particularité)  qui  doit  être  fréquente,  a  été  notée  dans  une 
autopsie  faite  par  Legouest. 

Un  soldat  russe,  ayant  été  blessé  au  genou  et  aux  lombes 
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pendant  le  combat  d'inkermann,  mourut  au  bout  de  quelque 
temps.  On  constata  que  l'un  de  ses  reins,  qui  avait  été  traversé 
d'avant  en  arrière  par  une  balle,  vers  le  milieu  de  sa  hauteur, 
(c  avait  beaucoup  diminué  de  volume  et  présentait  au  centre, 
sur  ses  deux  faces,  une  cicatrice  déprimée,  fibreuse  et  solide, 
à  laquelle  venaient  se  joindre,  comme  les  rayons  d'une  étoile, 
cinq  autres  cicatrices  irrégulières'  «. 

L'observation  525  de  l'ouvrage  américain  déjà  cité  est  rela- 
tive à  une  déchirure  irrégulière  de  l'extrémité  supérieure  du 
rein.  Celui-ci  offrait  une  couleur  œillet  pâle;  il  était  granuleux, 
ramolli,  flasque.  Les  pyramides  étaient  presque  entièrement 
effacées,  excepté  l'une  d'elles,  située  dans  l'extrémité  supérieure, 
qui  était   d'une  couleur  brun  sombre.  Le  bassinet  offrait  une 

teinte  verdâtre;  les  veines  étaient  très 

distendues  par  du  sang. 

L'observation  530  est  un  exemple 

de  séparation  complète  de  l'extrémité 

supérieure    du   rein   par   une  balle 

(fig.  1).  Dans  l'observation  554  on  voit 

que  le  rein  gauche  était  déplacé  et 

presque  transformé    en    une   masse 

pulpeuse. 

Dans  le  cas  557  la  blessure  était  V,__ _,.  ' 

réduite  à  une  déchirure  transversale    Fig.  d.  —  Extrémité  supérieure 

. ,    ,       p  ,    .  T  du  rein  enlevée  par  une  balle. 

qui  entamait  la  lace  postérieure.  Le 

rein  lésé,  très  aminci,  pesant  cinq  onces  et  demie,  contrastait 
avec  le  rein  droit  qui  était  partiellement  congestionné  et  dont 
le  poids  atteignait  sept  onces  et  demie. 

Les  blessures  des  reins  par  armes  à  feu  sont  rarement  isolées. 
Quelquefois  doubles,  elles  sont  plus  ordinairement  associées  à 
une  lésion  des  organes  voisins,  à  moins  que  le  projectile  n'ait 

1.  Legouest.  Chirurgie  d'armée.  Paris,  1864,  p.  556. 
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pénétré  directement  par  derrière  ou  latéralement  à  travers  les 
muscles  de  la  région  sacro-lombaire  ou  ceux  de  la  région  abdo- 
minale postéro-latérale. 

C'est  ce  qui  avait  eu  lieu  dans  le  fait  suivant,  qui  m'a  été 
obligeamment  communiqué  par  M.  le  baron  Larrey. 

Obs.  III.  —  Plaie  du  rein  gauche  par  une  balle. 

Lallemand  (Jules),  deuxième  servant  au  1"  d'artillerie,  de  bonne 
constitution,  mais  sérieusement  éprouvé  par  les  souffrances  qu'il  a 
endurées  depuis  quelque  temps.  Il  a  été  atteint  le  7  juin  1855,  devant 
Sébastopol,  par  une  balle  qui  a  pénétré  par  la  région  dorso-lombaire 
à  quelques  centimètres  au-dessus  de  l'épine  iliaque  postérieure  et 
supérieure,  un  peu  à  gauche  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres 
lombaires.  Le  blessé  n'est  pas  tombé  ;  il  a  pu  se  transporter  à  une 
ambulance  située  à  une  petite  dislance. 

On  commença  par  sonder  la  plaie  afin  d'extraire  le  projectile,  mais 
ce  fut  en  vain.  Une  deuxième  tentative  permit  de  faire  sortir  des  mor- 
ceaux de  drap.  On  avait  pu  introduire  une  sonde  presque  à  dix  centi- 
mètres de  profondeur,  dans  une  direction  transversale,  oblique  en 
dehors. 

Le  premier  jour  le  blessé  avait  uriné  du  sang,  mais  il  ne  s'écoula 
pas  d'urine  par  la  plaie.  Quatre  jours  après  la  blessure,  Lallemand  fut 
évacué  sur  Conslantinople,  et  le  lendemain  de  son  départ  on  s'aperçut 
qu'il  s'échappait  de  la  plaie  avec  le  pus  un  liquide  roussâtre,  irritant, 
déterminant  une  sensation  de  vive  brûlure.  On  soupçonna  ce  liquide 
d'être  de  l'urine,  et  cette  supposition  fut  confirmée  par  l'observation 
de  ce  qui  se  passa  les  jours  suivants  : 

Le  blessé  urinait  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  mais  peu  à  la  fois, 
tandis  qu'une  quantité  notablement  plus  grande  d'urine  s'échappait 
par  la  plaie.  Cette  différence  dans  l'évacuation  par  les  deux  voies  s'ac- 
centua beaucoup,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  commençât  à  se  déterger,  à 
se  couvrir  de  bourgeons  charnus  qui  l'obstruèrent  en  grande  partie. 
Au  bout  d'un  mois  environ  la  miction  se  faisait  assez  régulièrement 
par  l'urèthre. 

Le  9  juillet  le  blessé  fut  évacué  sur  Marseille.  L'écoulement  d'urine 
par  la  plaie  ne  consistait  plus  qu'en  un  léger  suintement.  A  l'entrée 
de  Lallemand  au  Val-de-Grâce  on  ne  constatait  plus  qu'un  peu  de  sup- 
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puralion  et  d'empâtement  dans  la  région  lombaire.  Point  de  doulem's 
ni  dans  la  vessie  ni  dans  la  verge,  mais  le  blessé  se  plaint  d'un  peu 
de  faiblesse  des  deux  membres  inférieurs.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  de 
modification  réelle  dans  la  sensibilité,  quoique  celle-ci  soit,  au  dire  du 
malade,  plus  vive  dans  la  jambe  gauche. 

Jamais  il  n'a  eu  d'incontinence  d'urine,  mais  le  décubitus  dorsal 
cause  des  sensations  pénibles  et  la  miction  est  difficile  quand  le 
malade  a  usé  un  peu  plus  qu'à  l'ordinaire  de  boissons  alcooliques. 

On  peut  se  demander  si  cette  blessure  si  voisine  de  la  colonne  ver- 
tébrale n'a  pas  retenti  sur  la  moelle  d'une  façon  analogue  à  ce  qu'on 
a  décrit  sous  la  dénomination  de  paraplégie  urinaire. 

M.  le  professeur  Larrey,  au  moment  où  il  fit  une  leçon  clinique 
sur  ce  cas,  ne  doutait  pas  que  ce  blessé  ne  dût  guérir  entièrement, 
(Clinique  du  27  février  1856,  recueillie  par  M.  Ernest  Martin.) 

Le  foie  est  très  souvent  traversé  avant  le  rein  droit.  Les  six 
cas  de  guérison  relatés  dans  l'Histoire  de  la  guerre  américaine 
montrent  que  cette  blessure  complexe  est  loin  d'être  certaine- 
ment mortelle.  Mon  observation  personnelle  ajoute  un  appoint 
à  cette  petite  série.  Au  contraire  les  blessures  simultanées  de 
la  rate  et  du  rein  gauche  se  sont  montrées  mortelles  dans  les 
six  cas  rapportés  dans  la  publication  américaine.  Dans  l'un 
d'eux  cependant  la  terminaison  malheureuse  n'a  eu  lieu  qu'au 
bout  de  cinq  semaines. 

Ordinairement  les  blessures  simultanées  du  péritoine,  de 
l'intestin,  de  la  colonne  vertébrale  et  de  l'un  des  reins  entraî- 
nent la  mort.  Celles  des  côtes,  des  poumons,  des  plèvres  et  du 
diaphragme,  quoique  fort  graves,  sont  susceptibles  de  guérison. 

11  se  peut  qu'une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  et  d'un  rein 
ne  soit  pas  suivie  de  péritonite  ni  d'aucun  accident  très  grave  ; 
c'est  à  la  condition  que  le  projectile  ait  cheminé  entre  les  anses 
intestinales  sans  les  léser,  et  par  conséquent  sans  causer  une 
perforation  primitive  ou  consécutive.  La  possibilité  de  ce  fait, 
déjà  affirmé  par  les  chirurgiens  militaires  du  siècle  dernier,  a 
été  mise  hors  de  doute  par  les  vérifications   des  chirurgiens 
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américains.  J'ai  eu  pour  mon  compte  l'occasion  de  m'en  assu- 
rer deux  fois,  et  quoiqu'il  ne  s'agît  pas  d'une  blessure  du  rein, 
je  crois  qu'il  y  a  intérêt  à  reproduire  ici  un  résumé  de  mes 
observations^  : 

Qpg,  lY.  —  Plaie  pénétrante  de  V abdomen  et  du  sacrum 
sans  lésion  de  Vintestin. 

Le  nommé  D.,  âgé  de  20  ans,  mobile  de  la  Sarthe,  blessé  à  Villar- 
ceau  le  7  décembre  1870,  est  transporté  à  l'ambulance  du  château 
de  Blois. 

Une  balle,  après  avoir  pénétré  dans  l'abdomen  un  peu  à  droite  de 
l'ombilic,  a  fracassé  la  partie  latérale  droite  du  sacrum  et  s'est  ouvert 
une  issue  au  dehors  au  voisinage  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite. 

La  plaie  antérieure  se  cicatrise  rapidement  sans  suppurer  ;  au  con- 
traire une  suppuration  sanieuse  se  développe  dans  le  foyer  osseux  et 
s'échappe  par  l'orifice  postérieur.  Tous  les  signes  de  la  septicémie 
aiguë  apparaissent  rapidement  :  fièvre  à  exacerbations  vespérines,  inap- 
pétence, langue  fuligineuse,  sèche,  cornée  à  la  pointe  et  sur  les  bords, 
amaigrissement,  sécheresse  des  téguments,  affaissement  graduel,  subdé- 
lirium  nocturne.  La  mort  survient  au  bout  d'une  douzaine  de  jours. 

Autopsie  pratiquée  au  sommet  de  la  tour  de  Catherine  de  Médicis. 
Le  sacrum  est  divisé  en  plusieurs  fragments  qui  baignent  dans  un  pus 
noirâtre.  Pas  d'abcès  métastatiques  dans  les  vis3ères,  en  un  mot  pas 
de  pyohémie  vraie. 

Du  côté  de  l'abdomen  il  n'y  a  pas  de  traces  de  péritonite  même 
légère,  pas  une  seule  fausse  membrane  même  très  mince,  pas  d'in- 
jection vasculaire  à  la  surface  de  l'intestin.  Ce  dernier,  détaché  d'un 
bout  à  l'autre,  est  injecté  et  insufflé.  Cette  double  exploration  ne  révèle 
aucune  perforation. 

11  existe  seulement  par  places  de  très  petites  ecchymoses  qui  seules 
dénotent  les  points  où  le  projectile  a  passé. 

Le  péritoine  et  la  cavité  abdominale  ont  été  traversés  de  part  en 
part,  sans  cjiie  Vintestin  ni  aucun  autre  organe  aient  été  lésés. 

La  mort  était  due  exclusivement  à  la  septicémie. 

1.  Cette  observation  et  la  suivante  ont  été  déjà  publiées  dans  un  travail  intilulé: 
((  De  l'opportunité  de  la  suture  dans  le  cas  de  plaies  de  l'intestin  par  armes  à  feu.  » 
Gaz.  méd.,  1887,  p.  25.) 
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Obs.  V.  —  Plaie  pénétrante  de  Vahdomen.  —  Eémorrhacjie  interne. 
Péritonite.  —  Mort. 

Un  homme  d'une  cinquantaine  d'années,  d'un  embonpoint  notable, 
reçoit  dans  le  ventre  la  balle  d'un  revolver  de  calibre  moyen.  On  le 
porte  dans  mon  service,  à  l'hôpital  Saint-Louis  {ceci  se  passait  en  1880 
ou  1881).  La  pâleur  de  la  face  indique  que  le  sujet  a  perdu  beaucoup 
de  sang.  Pas  de  signes  de  perforation  intestinale.  Applications  de  glace 
sur  le  ventre,  opium.  Le  lendemain  il  survient  du  ballonnement  et  de 
la  douleur  ;  pas  d'entérorrhagie. 

Malgré  l'anémie  assez  caractérisée,  je  fais  appliquer  quelques  sang- 
sues autour  de  l'orifice  d'entrée. 

Les  signes  de  péritonite  vont  s'accentuant,  mais  le  malade  vomit 
très  peu.  Il  succombe  au  cinquième  jour. 

Autopsie.  —  //  est  impossible  de  trouver  une  perforation  intesti- 
nale. Sur  la  paroi  de  l'intestin,  on  voit  seulement  quelques  traces  de 
contusions.  La  mort  a  été  causée  :  1°  par  la  section  d'une  artère  impor- 
tante de  l'épiploon  ;  2°  par  une  péritonite  partielle  suppurée  dévelop- 
pée dans  le  foyer  de  l'hémorrhagie. 

Le  projectile  s'est  perdu  dans  les  parties  molles  voisines  du  sacrum, 
à  droite. 

Sauf  ces  cas  complexes,  les  blessures  des  reins  par  armes 
à  feu,  surtout  les  blessures  par  balle,  tendent  naturellement 
vers  la  guérison,  lorsqu'elles  atteignent  le  rein  proprement  dit, 
principalement  dans  ses  couches  les  plus  superficielles.  Celles 
des  calices  et  du  bassinet  sont  loin  de  se  comporter  aussi  favo- 
rablement. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  plaies  par  armes  à  feu,  la  réunion 
par  première  intention  pourrait  avoir  lieu,  mais  je  ne  sache 
pas  qu'elle  ait  été  notée  par  les  observateurs.  Ordinairement, 
sans  doute  à  cause  de  la  friabilité  assez  grande  de  l'organe,  qui 
se  rapproche,  sans  l'égaler,  de  celle  du  foie,  les  parties  touchées 
par  le  projectile  suppurent  et  s'éliminent  par  l'orifice  cutané, 
et  une  réunion  secondaire  se  produit  au  bout  de  quelques 
jours.  Ce  processus  de  réparation  peut  avoir  une  marche  très 
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simple,  malgré  un  étal  général  grave  et  de  mauvaises  condi- 
tions de  milieu.  Le  cas  de  Legouest,  avec  autopsie,  relaté  plus 
haut,  démontre  anatomiquement  la  possibilité  et  la  simplicité 
de  la  guérison  dans  un  laps  de  temps  assez  court.  Mon  obser- 
vation prouve  que,  dans  un  milieu  éminemment  mauvais,  où  la 
septicémie  sévissait  avec  une  violence  déplorable,  la  cicatrisa- 
tion d'une  blessure  simultanée  du  rein  et  du  foie  peut  encore 
se  faire  régulièrement. 

La  guérison  pourrait  encore  avoir  lieu,  même  si  le  projectile 
était  resté  implanté  dans  le  tissu  rénal.  Un  fait  dû  à  Socin  per- 
met de  le  penser. 

Un  soldat  allemand  avait  reçu  le  16  août  1870  un  coup  de  feu 
dans  la  région  du  rein  droit.  Il  succomba  après  plus  de  six  mois 
à  des  accidents  du  côté  de  la  plèvre  et  du  péricarde.  A  l'autopsie, 
faite  par  Simon  et  Bergmann,  on  trouva  dans  la  partie  supé- 
rieure du  rein  un  morceau  de  drap  et  une  balle  complètement 
isolés  de  la  substance  rénale  restée  saine  par  une  capsule  de 
tissu  conjonctif  \ 

Certaines  complications  de  la  blessure  du  rein  lui-même, 
notées  par  les  auteurs  et  vérifiées  anatomiquement,  impriment 
à  la  lésion  un  caractère  de  gravité  exceptionnelle  :  telles  sont 
les  blessures  des  gros  vaisseaux  et  du  bassinet. 

Une  hémorrhagie  formidable  est  la  conséquence  ordinaire 
des  premières,  et  le  plus  souvent  la  mort  survient  sur  le  champ 
de  bataille  même  ;  une  infiltration  d'urine  étendue  succède  aux 
secondes. 

En  cas  d'hémorrhagie  grave,  toutes  les  variétés  d'extra vasa- 
tion  sanguine,  intra  ou  extrapéritonéale,  peuvent  s'observer. 
Je  ne  reviens  pas  sur  leur  description.  Quant  à  l'infiltration 
d'urine,  elle  se  fait  en  nappe  ou  suivant  le   trajet  de  la  balle. 


1.  Voy.  Socin,  KriegscJm-urcjische  Erfahriingen,  Leipzig,  1872,  p.  96  et  G.  Simon, 
Chir.  der  Nieren,  p.  48,  pi.  II. 
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Elle  provoque  clans  le  premier  cas  les  désordres  ordinaires  en 
pareille  circonstance,  et  si  la  mort  ne  s'ensuit  pas,  il  y  a  beau- 
coup de  chances  pour  qu'il  persiste  une  fistule  urinaire  lom- 
baire. 

Cette  particularité  est  l'indice  à  peu  près  certain  d'une  lésion 
du  bassinet,  car  il  est  démontré  que  les  blessures  de  la  sub- 
stance rénale  n'exposent  que  temporairement  à  cette  termi- 
naison fâcheuse  ou  ne  donnent  même  pas  lieu  à  un  écoulement 
d'urine,  lorsqu'elles  n'atteignent  que  la  substance  corticale  et 
sont  superficielles. 

Symptômes.  —  Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  à 
propos  des  blessures  par  instruments  piquants  et  tranchants 
me  permettront  d'être  bref.  Je  m'attacherai  surtout  à  mettre 
en  relief  les  différences  qui  existent  entre  ces  dernières  et  les 
plaies  par  armes  à  feu. 

Les  symptômes  locaux  sont  :  la  douleur,  l'hémorrhagie  exté- 
rieure, l'écoulement  d'urine. 

La  douleur  peut  ne  pas  se  produire  immédiatement,  à  cause 
de  la  stupeur  qui  suit  ordinairement  les  plaies  par  armes  à  feu. 
Quand  elle  survient,  elle  donne  lieu  aux  mêmes  irradiations 
que  les  blessures  par  armes  blanches,  dans  le  flanc,  l'aine,  la 
face  antéro-interne  de  la  cuisse,  le  pli  inguinal,  parfois  la  face 
latérale  de  la  cuisse  ou  môme  sa  face  postérieure,  suivant  le 
trajet  du  nerf  sciatique. 

Ces  irradiations  ne  sont  pas  constantes;  il  en  est  de  même  de 
la  rétraction  du  testicule,  qui  manque  assez  souvent. 

Elle  n'est  notée  qu'une  fois  sur  les  14  cas  rapportés  avec 
quelques  détails  dans  l'histoire  de  la  guerre  américaine.  Un 
seul  des  blessés  éprouva  une  douleur  aiguë  dans  le  tes- 
ticule. 

Les  douleurs  lombaires  sont  ordinairement  accompagnées  de 
contracture  des  muscles  voisins. 

L'hémorrhagie,  peu  importante  lorsque  le  rein  n'a  été  qu'é- 
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corné,  est  abondante  en  cas  de  blessure  des  gros  troncs  artériels 
et  veineux.  Elle  est  même,  en  pareille  circonstance,  rapidement 
mortelle.  D'une  manière  générale  elle  est  moins  abondante 
que  celle  des  plaies  par  armes  blanches,  ce  qui  se  comprend 
sans  peine.  On  a  cependant  noté  dans  quelques  cas  des  hémor- 
rhagies  secondaires  d'une  gravité  variable,  se  produisant  au 
moment  de  la  chute  des  parties  escharifiées.  Parfois  même 
l'hémorrhagie  secondaire  est  beaucoup  plus  tardive*. 

A  moins  de  blessure  des  gros  vaisseaux,  la  formation  d'un 
hématome  périnéphrétique  est  exceptionnelle  ;  il  en  est  de  même 
de  l'épanchement  sanguin  intrapéritonéal. 

L'écoulement  d'urine  par  la  plaie  est  signalé  comme  rare  par 
tous  les  auteurs.  Ordinairement  il  n'est  possible  que  si  l'ure- 
tère ou  les  calices  ont  été  traversés  par  le  projectile.  Le  cas 
déjà  cité  de  Simon  met  cependant  hors  de  doute  la  possibilité 
de  cet  écoulement,  lorsque  le  projectile  a  porté  en  plein  sur  le 
tissu  rénal.  L'écoulement  d'urine  peut  ne  se  montrer  qu'après 
plusieurs  jours;  il  est  secondaire.  C'est  ce  que  j'ai  obesrvé  chez 
le  blessé  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable, 
c'est  que  cet  écoulement  a  une  grande  tendance  à  se  tarir  de 
lui-même,  si  bien  que  la  persistance  d'une  fistule  urinaire  n'est 
guère  cà  craindre.  On  n'en  pourrait  pas  citer  un  seul  exemple. 

Parmi  les  symptômes  à  distance  l'hématurie  occupe  le  pre- 
mier rang.  Elle  s'est  montrée  7  fois  sur  les  14  cas  dont  on  trouve 
des  extraits  dans  l'histoire  de  la  guerre  américaine,  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  qu'il  s'agit  de  14  blessés  guéris,  et  que  par  consé- 
quent cette  proportion  de  moitié  ne  doit  nullement  être  con- 
sidérée comme  applicable  à  l'ensemble  des  cas,  pris  en  bloc,  de 
morts  et  de  guérisons. 


1.  Un  soldat  français,  frappé  d'un  coup  de  lance  qui  avait  atteint  le  rein,  eut  une 
hémorrhagie  secondaire  au  quarante-huitième  jour.  Quoiqu'il  ne  s'agisse  pas  d'une 
blessure  par  arme  à  feu,  je  profite  de  l'occasion  pour  rappeler  ce  cas  qui  a  été  omis 
dans  le  chapitre  précédent.  (Voy.  Socin,  loc.  cit.,  p.  9G). 
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L'hématurie  est  ppimitive  ou  secondaire;  celle-ci  apparaît  au 
moment  oh  les  eschares  se  détachent.  Elle  peut  être  mortelle 
comme  l'hémorrhagie  primitive. 

Les  diverses  formes  de  dysurie,  ainsi  que  la  rétention  d'urine, 
ont  été  observées  quelquefois  et  ne  présentent  rien  de  spécial, 
à  moins  qu'elles  ne  soient  causées  par  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  la  vessie.  Hennen,  Demme  ont  observé  chacun  un 
cas  d'élimination  d'un  morceau  de  drap  par  l'urèthre,  à  la  suite 
d'une  plaie  du  rein  ;  dans  le  premier  ce  fut  au  bout  de  sept 
mois,  et  après  des  péripéties  de  toute  sorte.  Stromeyer  a  vu  une 
concrétion  sanguine  passer  par  l'urèthre,  deux  mois  après  la 
blessure,  chez  un  officier  danois. 

Comme  symptômes  de  voisinage,  on  a  cité  des  paralysies 
partielles  des  muscles  de  la  cuisse  ou  des  muscles  spinaux. 
Les  conditions  dans  lesquelles  ces  paralysies  sont  survenues  n'ont 
pas  été  déterminées  d'une  manière  assez  précise  pour  qu'on 
puisse  savoir  si  elles  étaient  dues  à  des  lésions  de  nerfs  ou  si 
elles  étaient  de  nature  réflexe. 

Les  symptômes  généraux  sont  les  mêmes  que  dans  le  cas  de 
plaies  par  armes  blanches,  sauf  que  le  choc  est  ici  prédomi- 
nant. Vomissements,  pâleur  de  la  face,  sueurs  froides,  faiblesse 
et  concentration  du  pouls,  tendance  à  la  syncope,  tout  cela  a 
été  noté,  mais  sans  distinction  suffisante  entre  ce  qui  revient 
à  l'hémorrhagie  et  ce  qui  est  du  fait  de  la  blessure  seule. 

Complications.  —  On  a  vu  qu'elles  sont  très  fréquentes,  et 
de  quelle  nature.  L'observation  513  de  la  guerre  américaine  est 
une  des  plus  curieuses  qu'on  puisse  citer  à  cet  égard.  Une  balle 
entrée  au-dessus  de  la  clavicule  gauche,  chez  un  soldat  qui  se 
baissait  en  avant,  traversa  le  poumon  et  vint  se  fixer  au  voisi- 
nage du  rein,  après  avoir  blessé  cet  organe  et  fracturé  une 
côte. 

Inutile  de  revenir  sur  les  conséquences  de  ces  blessures  com- 
plexes qui  atteignent  les  régions  et  les  organes  voisins  :  foie. 
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rate,  poumons,  diaphragme,  intestins,  etc.  Il  en  sera  question 
de  nouveau  à  propos  du  pronostic. 

Diagnostic.  —  Il  n'est  difficile  que  lorsque  l'hématurie  fait 
défaut  et  que  la  direction  du  trajet  de  la  balle  n'indique  pas 
clairement  que  le  rein  a  dû  être  forcément  touché.  Il  est  diffi- 
cile également  lorsque  la  blessure  est  unique  et  qu'il  n'y  a  pas 
d'orifice  de  sortie.  S'il  ne  se  produit  ni  hématurie,  ni  écoule- 
ment d'urine  au  dehors,  on  doit  se  demander  si  le  projectile  a 
pénétré  jusqu'au  rein  ou  s'il  s'est  arrêté  plus  superficiellement. 
Si  au  contraire  les  signes  positifs  ordinaires  se  montrent 
d'emblée  ou  secondairement,  rien  ne  sera  plus  simple  que  de 
faire  un  diagnostic  précis.  Il  en  sera  de  même  des  diverses 
complications  possibles. 

Les  anomalies  des  reins  donneraient  facilement  le  change, 
mais  elles  sont  relativement  si  rares  qu'il  n'y  a  lieu  d'en  parler 
ici  que  pour  mémoire. 

Pronostic.  —  D'une  manière  générale  le  pronostic  des  plaies 
par  armes  à  feu  des  reins  est  grave.  Les  blessures  par  des  grains 
de  plomb  ou  par  des  projectiles  de  très  petit  calibre,  peuvent 
être  bénignes,  mais  ce  qui  fait  la  gravité  des  autres,  c'est 
qu'elles  sont  presque  toujours  compliquées.  Si  une  balle  vient 
se  loger  dans  la  substance  rénale,  sa  présence  y  est  ordinai- 
rement mal  tolérée.  L'enkystement  constaté  par  Socin  doit 
être  considéré  comme  une  heureuse  exception.  Ordinairement  il 
s'ensuivra  une  néphrite  suppurée,  accompagnée  de  la  formation 
d'une  collection  périnéphrétique.  Et  cependant,  avec  l'écornement 
du  rein  par  une  balle  qui  aurait  pénétré  latéralement  et  aurait 
simplement  creusé  un  sillon  sur  la  face  postérieure  de  l'organe, 
c'est  le  cas  le  plus  simple. 

Le  plus  souvent  la  présence  de  débris  de  vêtements  dans  le 
foyer  de  la  blessure,  le  refoulement  d'esquilles  provenant  des 
côtes,  les  lésions  du  péritoine  seul  ou  de  la  séreuse  avec  un  ou 
plusieurs  des  organes  abdominaux,  des  plèvres,  du  diaphragme, 


PLAIES  PAR  ARMES  A  FEU.  45 

des  poumons,  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  en  un  mot 
la  possibilité  de  toutes  les  blessures  qu'on  peut  imaginer, 
aggrave  terriblement  le  pronostic. 

Sans  compter  la  lésion  des  gros  vaisseaux  de  l'abdomen  et 
des  reins,  qui  cause  la  mort  immédiatement,  le  choc  trauma- 
tique,  la  périnéphrite,  la  cystite,  la  péritonite,  les  perforations 
intestinales  sont  des  complications  inquiétantes,  dont  plusieurs 
sont  ordinairement  mortelles.  Si  les  plaies  concomitantes  du 
foie  laissent  vivre  un  certain  nombre  de  blessés,  peut-être  la 
moitié  ou  du  moins  le  tiers  de  ceux  qui  ne  meurent  pas  sur  le 
coup,  on  a  vu  que  celles  de  la  rate  se  sont  montrées  jusqu'ici 
infailliblement  fatales. 

J'ajouterai  que,  parmi  les  blessés  qui  guérissent,  un  certain 
nombre  gardent  des  infirmités  qui  leur  rendent  la  vie  bien 
pénible.  L'histoire  de  la  guerre  américaine  aura  beaucoup  con- 
tribué à  établir  ce  côté  du  pronostic.  Sur  les  26  blessés  guéris 
dont  il  y  est  question,  15  reçurent  une  pension  nécessitée  par 
la  persistance  de  certains  symptômes  fâcheux,  tels  que  dépôts 
purulents  et  phosphatiques  de  l'urine,  dysurie,  douleurs  lom- 
baires, contractures  ou  paralysies  partielles  des  muscles  de 
la  cuisse  ou  de  la  colonne  vertébrale,  obligation  de  marcher 
courbés  en  avant,  impossibilité  de  se  redresser  par  suite  de  dou- 
leurs profondes  ou  simplement  de  faiblesse  des  muscles  exten- 
seurs du  tronc.  Seulement  11  blessés  eurent  une  guérison 
franche,  ce  qui  représente  une  fraction  de  2,5  environ  des  26 
qui  ne  succombèrent  pas,  et  ce  chiffre  de  26,  qui  englobe  des 
cas  à  terminaison  peu  favorable,  représente  lui-môme  à  peu 
près  le  tiers  des  faits  relevés  par  les  chirurgiens  américains, 
indépendamment  de  ceux  dont  le  diagnostic  n'a  pu  être  fait. 

On  doit  donc  dire  que,  d'une  manière  générale,  les  plaies  par 
armes  à  feu  des  reins  sont  très  graves.  Leur  gravité  est  en  rap- 
port avec  la  nature  des  complications  immédiates,  avec  le  volume, 
la  forme  et  la  force  de  pénétration  du  projectile,  mais  cette  con- 
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clusion  est  subordonnée  à  une  foule  de  considérations  relatives 
au  degré  de  profondeur  de  la  blessure,  à  la  nature  des  organes 
lésés  et  aux  circonstances  qui  ont  suivi  la  blessure.  Enfin  les 
conditions  de  milieu,  l'absence  des  soins,  ou  au  contraire  la 
rapidité  et  la  bonne  entente  des  secours,  exerceront  sur  le  pro- 
nostic une  influence  très  notable.  On  pourrait  cependant  citer  des 
guérisons  survenues  en  dépit  des  circonstances  les  plus  défavo- 
rables. Le  blessé  dont  j'ai  rapporté  plus  haut  l'histoire  se  trouvait 
dans  une  salle  oii  sévissaient  les  diverses  formes  de  la  septicémie 
avec  une  intensité  désespérante.  Un  blessé  de  la  guerre  américaine 
resté  sans  soins  pendant  six  jours,  épuisé  par  une  hémorrhagie 
abondante,  transporté  d'étape  en  étape,  atteint  plus  tard  de 
fièvre  typhoïde,  puis  d'un  abcès  rénal  qui  s'ouvrit  à  l'extérieur  et 
donna  lieu  aune  fistule  dontla  cicatrisation  se  fit  attendre  long- 
temps, triompha  finalement  de  toutes  ces  complications  et  se 
rétablit  entièrement. 

Comme  le  fait  remarquer  judicieusement  Morris,  de  pareilles 
exceptions  sont  encourageantes.  Elles  permettent  de  ne  pas 
désespérer  du  sort  des  blessés  que,  dans  un  premier  examen^  on 
serait  porté  à  considérer  comme  perdus. 

Traitement.  —  Après  tous  les  développements  dans  les- 
quels je  suis  entré  à  propos  des  plaies  simples,  il  me  reste 
peu  de  chose  à  dire.  Les  mêmes  moyens  sont  ici  applicables 
contre  les  phénomènes  généraux,  la  douleur  l'hémorrhagie 
externe.  Il  sera  question  plus  loin  de  l'hématurie.  Ce  qu'il  y  a 
de  particulier  aux  blessures  du  rein  par  armes  à  feu,  c'est  que 
la  perte  de  sang  et  l'infiltration  d'urine  sont  moins  à  craindre, 
pour  des  raisons  dont  l'expérience  a  montré  toute  la  valeur,  et 
que  par  suite  on  aura  moins  souvent  à  lutter  contre  ces  deux 
complications  que  dans  le  cas  de  plaies  par  armes  blanches. 
Rien  à  dire  non  plus  de  la  lésion  des  organes  voisins.  A  ces 
cas  complexes  convient  une  thérapeutique  complexe  dont  les 
indications  sont  tirées  de  chaque  cas  particulier. 
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Quant  à  ce  qui  est  de  l'extraction  des  projectiles,  il  y  a  cer- 
taines règles  précises  à  tracer.  S'il  s'agit  d'un  éclat  d'obus, 
l'hésitation  n'est  pas  permise,  il  faut  de  suite  aller  à  la  recherche 
du  corps  étranger.  Si  la  plaie  du  rein  est  accompagnée  d'une 
plaie  du  côlon  ou  du  péritoine,  l'extraction  doit  être  suivie  de 
la  suture  de  l'un  et  de  l'autre. 

Si  le  tissu  du  rein  est  très  dilacéré,  mais  qu'il  n'y  ait  pas  une 
hémorrhagie  sérieuse,  il  faut  laisser  largement  ouverte  la  plaie 
extérieure  et  attendre.  En  cas  de  dilacération  étendue  avec 
hémorrhagie  abondante,  l'ablation  des  fragments  du  rein  et  la 
ligature  du  pédicule  sont  indispensables  et  doivent  être  prati- 
quées sans  retard. 

Lorsque  le  projectile  est  une  balle,  il  ne  faut  pas  chercher  à 
s'assurer  d'emblée  si  elle  se  trouve  simplement  fichée  par  sa 
pointe  dans  la  couche  superficielle  du  rein,  si  elle  est  entière- 
ment englobée  dans  cet  organe  ou  si,  après  l'avoir  traversé  de 
part  en  part,  elle  a  atteint  le  péritoine.  La  possibilité  de  ce  der- 
nier cas  doit  rendre  très  circonspect  dans  la  première  période 
du  traitement.  Les  phénomènes  ultérieurs  dicteraient  la  con- 
duite à  suivre. 

La  chute  du  projectile  dans  la  cavité  abdominale,  avec  ou 
sans  blessure  de  l'intestin,  donnera  lieu  à  peu  près  infaillible- 
ment à  une  péritonite;  la  recherche  du  projectile  et  de  la  bles- 
sure intestinale,  avec  laparotomie  préalable,  peut  à  peine  être 
recommandée,  étant  donnée  la  gravité  extrême  d'une  péritonite 
développée  dans  de  telles  conditions,  étant  donné  surtout  le 
trajet  de  la  balle.  Il  s'agirait  alors  d'une  blessure  d'arrière  en 
avant;  de  là  des  difficultés, encore  plus  grandes  que  dans  aucun 
autre  cas,  à  trouver  les  lésions  intestinales. 

On  ne  peut  prévoir  si  pareille  pratique,  en  admettant  que 
certaines  circonstances  favorables  pussent  la  légitimer,  serait 
suivie  de  succès. 

Si  une  balle  se  logeait  daiis  l'épaisseur  du  rein  ou  dans  sa 
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couche  superficielle,  il  se  produirait  presque  à  coup  sûr  une 
suppuration  d'origine  rénale  ou  périnéphrétique.  Le  seul  cas 
connu  d'enkystement,  publié  par  Socin,  ne  peut  laisser  espé- 
rer pareille  solution  pour  la  majorité  des  cas.  Or  une  suppura- 
tion due  à  la  présence  d'un  corps  étranger,  projectile  ou  frag- 
ment de  vêtement,  donne  lieu  à  une  fistule.  Dans  la  persistance 
de  cette  dernière  gît  l'indication  qui  doit  conduire  à  la  néphro- 
tomie  secondaire. 

Donc,  en  résumé,  l'intervention  immédiate  ne  serait  justifiée 
qu'en  cas  de  projectile  volumineux  ou  irrégulier.  L'intervention 
tardive,  sauf  le  cas  déjà  prévu  d'hémorrhagie  grave,  serait  bien 
préférable,  si  le  projectile  était  arrêté  dans  le  tissu  rénal  ou  à 
sa  surface. 

En  cas  de  doute,  il  y  aurait  un  grand  avantage  à  employer  le 
petit  appareil  électrique  explorateur  de  Trouvé,  soit  qu'on  se  bor- 
nât à  suivre  le  trajet  de  la  fistule  jusqu'au  fond,  soit  que,  après 
débridement  de  la  portion  superficielle  du  trajet,  on  fit  dans 
le  rein  lui-même  des  ponctions  exploratrices. 

Les  préceptes  qui  précèdent  sont  encore  tout  théoriques, 
car  je  ne  connais  pas  un  seul  cas  où  ils  aient  déjà  été  mis 
en  pratique. 

C.   —  DÉCHIRURES  ET   RUPTURES    SOUS -CUTANÉES. 

Les  traumatismes  des  reins,  qu'il  me  reste  à  étudier,  sont 
d'un  ordre  tout  spécial.  Ici,  plus  de  plaie  extérieure.  Les  parties 
molles  qui  recouvrent  le  rein  peuvent  offrir  les  lésions  de  la 
contusion  à  ses  divers  degrés,  mais  la  peau  est  intacte  dans  sa 
continuité.  Cette  particularité  est  suffisante  pour  motiver  une 
description  à  part  de  ces  lésions,  quoique  sous  certains  rapports 
leur  marche  clinique  et  leurs  symptômes  les  rapprochent  des 
plaies  proprement  dites. 

Le  traumatisme,  qui  donne  lieu  aux  déchirures  et  aux  ruptures 
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sous-cutanées,  peut  être  indirect  ou  direct.  Rayer,  Aran  ont 
admis  la  possibilité  de  déchirures  interstitielles  produites  par 
l'équitation  prolongée.  D'autres  auteurs  ont  donné,  selon  moi, 
une  interprétation  plus  exacte  des  hématuries  qu'on  peut 
observer  en  pareille  circonstance,  en  supposant  qu'il  s'agissait 
de  reins  atteints  de  lithiase.  On  pourrait  peut-être  émettre  une 
opinion  semblable  pour  les  cas  oii  une  violente  contraction  des 
muscles  abdominaux  a  déterminé  l'hémorrhagie. 

L'exemple,  rapporté  par  Morgagni,  d'une  déchirure  du  rein 
par  suite  d'un  coup  de  pointe  de  bâton  sur  le  ventre,  me  semble 
en  dehors  de  toute  contestation. 

Les  chutes  à  califourchon  sur  une  barre  de  fer  (Bloch,  obs.  VII) . 
sur  une  vergue  (Bloch,  obs.  XY),  représentent  des  traumatismes 
indirects  par  excellence,  et  la  rupture  du  rein  ne  peut  plus 
s'expliquer  que  par  l'effet  de  la  vitesse  acquise,  qui  continue 
à  agir  sur  cet  organe,  alors  que  le  corps  est  arrêté  dans  son 
déplacement  par  la  rencontre  du  sol  ou  d'un  objet  quelconque. 

Les  traumatismes  directs  les  plus  ordinaires  sont  des  coups 
de  pied,  de  bâton,  de  pierre,  des  ruades  de  cheval,  des  attritions 
par  une  roue  de  voiture  ou  de  charrette,  des  chutes  en  travers 
sur  une  vergue,  une  poutre,  un  bloc  de  granit.  Les  nombreuses 
observations  rapportées  par  Rayer,  Ravel,  Bloch,  Gargam, 
Maas,  en  font  foi.  Gargam  cite  un  cas  oii  un  simple  heurt  contre 
un  comptoir  a  causé  la  rupture*. 

1.  Outre  les  travaux  déjà  mentionnés  pages  2  et  5,  ou  qui  le  seront  dans  le  cours 
de  cet  article,  on  peut  encore  citer  : 

G.  F.  Novaro,  Contusion  de  la  région  lombaire  droite.  Hématurie.  Guérison.  Gaz- 
zetta  délie  Cliniche.  Dec.  1875. 

J.  Ward,  Rupture  du  rein  consécutive  à  une  chute.  Hématurie.  Guérison.  Brit. 
med.  Journ.  1"  sept.  1877,  p.  292. 

Anden,  Cas  de  déchirure  des  reins.  St-Petersburg  med.  Wochenschr.,  1878,  n°  50. 

Dubrueil,  Déchirure  du  rein.  Hémorrhagie  périrénale.  Gaz.  hebd.  de  Montpellier, 
1881,  nMl. 

Guillet,  Contusion  violente  de  la  région  rénale  gauche.  Trois  hématuries.  Guéri- 
son. Journ.  de  méd.  de  l'Ouest,  août  1882. 

James  Spence,  Rupture  of  the  kidney.  Med.  Times,  2  janv.  1885,  p.  9. 
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Les  ruptures  sous-cutanées  sont  ordinairement  unilatérales. 
Cependant  elles  se  produisent  quelquefois  des  deux  côtés.  Ziem- 
bicki  en  a  décrit  un  cas  \ 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme.  —  Ravel  admet 
trois  degrés  de  la  lésion.  Dans  le  premier,  la  contusion  ne  se 
révèle  que  par  une  congestion  ecchymotique  sans  déchirure 
proprement  dite.  Dans  le  second,  il  y  a  une  ou  plusieurs  fissures 
d'une  profondeur  variable,  n'atteignant  qu'une  partie  de  l'épais- 
seur du  rein,  à  peine  la  moitié.  Le  troisième  degré  est  caracté- 
risé par  des  déchirures  très  profondes  et  par  des  ruptures  totales, 
uniques  ou  multiples. 

Comme  cette  dernière  catégorie  renferme  des  lésions  assez 
dissemblables  pour  être  envisagées  séparément,  on  comprend 
que  Gargam  ait  ajouté  un  degré  à  la  classification  de  Ravel. 
Pour  mon  compte  je  suivrai  cet  exemple  et  je  décrirai  :  1"  la 
congestion  capillaire  avec  ecchymose;  2"  la  fissure  ne  dépassant 
pas  la  substance  corticale;  5"  la  déchirure  atteignant  la  substance 
médullaire;  4°  la  rupture  complète. 

A  cette  classification,  sans  doute  un  peu  trop  absolue,  comme 
beaucoup  d'autres,  on  pourrait  objecter  qu'il  se  produit  parfois 
une  déchirure  interstitielle  sans  lésion  apparente  de  la  surface 
(Ravel,  Rloch);  mais  dans. le  cas  très  spécial  et  très  exceptionnel 
où  le  parenchyme  serait  atteint  de  déchirure  sous  la  capsule 
fibreuse  restée  intacte ,  la  lésion  ne  serait  sans  doute  pas  assez 
importante  pour  être  placée  ailleurs  que  dans  la  deuxième  caté- 
gorie (déchirures  ne  dépassant  pas  la  substance  corticale),  et 
quand  même  elle  porterait  un  peu  sur  la  substance  médullaire, 
on  mettrait  facilement  la  clinique  d'accord  avec  la  théorie  en 
reconnaissant  à  la  lésion  un  caractère  mixte. 

Rayer,  Bloch  pensent  que  la  friabilité  plus  grande  de  la  sub- 


1.  Ziembicki,  Déchirure  traumatique  du  foie,  de  la  rate  et  des  deux  reins.  Bull, 
de  la  Soc.  anat.  ,1872,  p.  595. 
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stance  corticale  permet  de  la  comparer  sous  ce  rapport  au  foie. 
Outre  cette  raison  de  la  plus  grande  fréquence  de  ses  déchirures, 
il  faut  reconnaître  qu'elle  est  exposée  plus  directement  à  l'action 
des  causes  vulnérantes. 

Plus  ordinairement  placées  à  la  face  postérieure  du  rein,  les 
déchirures  occupent  aussi  son  bord  convexe,  le  hile  et  la  face 
antérieure.  Dans  une  observation  due  à  Robert  Moutard-Martin, 
il  existait  des  déchirures  transversales  multiples,  dont  une  sur 
la  face  antérieure,  profonde  d^  deux  millimètres,  qui  la  par- 
tageait en  deux  moitié  égales'. 

Les  déchirures  profondes  ont  généralement  une  direction 
transversale;  ceci  a  été  noté  par  tous  les  observateurs.  Dans 
l'histoire  de  la  guerre  de  Sécession  on  trouve  un  cas  de  déchi- 
rure longitudinale  par  le  passage  d'une  roue  de  fourgon ^  Plus 
superficielles,  elles  ont  une  direction  variable.  Rarement  verti- 
cales, elles  sont  souvent  obliques  ou  étoilées  et  se  prolongent 
sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  surface  rénale. 
On  les  voit  parfois  contourner  l'organe  et  passer  d'une  face  à 
l'autre. 

J'ai  constaté  une  fois  la  disposition  étoilée  de  la  déchirure 
sur  un  sujet  auquel  j'ai  donné  des  soins  à  l'Hô tel-Dieu  il  y  a 
une  dizaine  d'années. 

Obs.  VI.  —  Un  homme  d'une  cinquantaine  d'années,  ayant  fait  une 
chute  d'un  lieu  élevé,  avait  présenté  des  signes  indubitables  de  déchi- 
rure rénale  (douleurs  profondes  dans  la  région  lombaire  droite, 
hématuries).  Une  application  de  sangsues  avait  rapidement  amélioré 
son  état,  mais  un  érysipèle  développé  autour  des  piqûres  amena  la 
mort  au  bout  de  quelques  jours. 

A  l'autopsie  je  trouvai  une  déchirure  à  trois  branches  profonde 
d'environ  4  à  5  millimètres  siégeant  à  la  face  postérieure  du  rein. 


1.  Robert  Moutard-Martin,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1876,  p.  33. 

2.  War  of  the  rébellion,  Ruptures  of  the  Kidney,  1. 1,  p.  20. 
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Une  petite  quantité  de  pus  s'était  produite  autour  de  cette  déchirure. 
Un  abcès  périnéphrétique  se  serait  développé,  suivant  toute  probabilité, 
si  la  mort  n'était  survenue  aussi  rapidement. 

Lorsque  la  force  vulnérante  a  agi  particulièrement  sur  la 
région  du  hile,  il  arrive  quelquefois  que  les  déchirures  se  pré- 
sentent sous  la  forme  d'irradiations  multiples  qui  semblent 
suivre  la  direction  des  tubes  de  Bellini. 

Les  bords  de  ces  déchirures  paraissent  dans  quelques  cas 
aussi  nets  que  s'il  s'agissait  d'une  plaie  par  instrument  tran- 
chant. Ordinairement  ils  sont  irréguliers,  dentelés,  mâchés, 
infiltrés  de  sang,  ramollis,  pulpeux.  Lorsqu'elles  dépassent  la 
couche  corticale,  on  ne  distingue  pas  toujours  nettement  le 
point  où  s'arrête  cette  dernière. 

Les  ruptures  complètes  présentent,  suivant  les  cas,  des  sur- 
faces nettes  ou  déchiquetées.  Il  peut  même  arriver  qu'on 
reconnaisse  difficilement,  au  milieu  du  sang,  des  caillots  et  des 
lambeaux  de  tissus  broyés,  les  fragments  du  rein  appendus  à 
des  branches  de  l'artère  ou  de  la  veine  rénale. 

Dans  une  observation  de  Marjolin,  on  voit  que  presque  toute 
la  moitié  supérieure  du  rein  gauche  était  comme  écrasée,  et 
une  portion  assez  considérable  de  cet  organe  était  complète- 
ment détachée  ^ 

Par  exception  la  lésion  du  rein  s'est  montrée  sous  la  forme 
d'un  trou  assez  grand  pour  recevoir  l'extrémité  de  deux  doigts 
(Laubius).  Elle  était  assez  comparable  à  celle  que  produisait 
Maas  par  la  pression  des  doigts  au  travers  des  parties  molles 
extérieures,  dans  ses  expériences  sur  les  animaux  auxquelles 
j'ai  déjà  fait  allusion  plus  haut. 

La  déchirure  du  bassinet  accompagnant  celle  du  rein  n'est 
pas  extrêmement  rare  (Championnière,  Gargam).  On  a  vu  aussi 


1.  Marjolin,  Déchirure  du  rein  gauche  et  de  la  raie.  Fracture  de  côtes.  Bull,  de 
la  Soc.  de  Chir.,  2°  série,  1867,  p.  365. 
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l'uretère  entièrement  séparé  du  bassinet.  [Voy.  plus  loin  aux 
Affections  des  uretères.) 

Les  vaisseaux  sont  souvent  rompus  peu  après  leur  pénétration 
dans  le  parenchyme.  Si  la  rupture  porte  sur  l'artère  avant  sa 
division,  l'hémorrhagie  qui  en  résulte  est  telle  qu'il  peut  se 
produire  un  véritable  anévrysme  faux  primitif  affectant  les 
caractères  d'un  simple  hématome.  Rouppa^et  Reeves^  ont  rap- 
porté des  faits  de  cette  nature  \ 

Complications  immédiates.  —  Dans  les  cas  les  moins 
graves,  on  a  vu  la  solution  de  continuité  du  rein  ne  donner  is- 
sue qu'à  une  petite  quantité  de  sang  qui  infiltre  le  tissu  graisseux 
extérieur  à  cet  organe.  Il  est  même  permis  de  penser  que,  sous 
l'influence  du  traumatisme,  une  certaine  quantité  de  sang  peut 
s'épancher  sous  la  capsule  cellulo-graisseuse  sans  que  le  rein 
soit  en  même  temps  déchiré.  C'est  ce  qui  paraît  s'être  produit 
dans  le  cas  suivant  : 

Obs.  YII.  — Un  jeune  homme  de  17  ans  est  admis  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  le  29  juillet  1880  à  la  suite  d'une  violente  contusion  du  tronc 
(compression  par  un  bloc  de  pierre).  11  succombe  au  bout  de  quelques 
jours  à  une  pleuro-pneumonie.  L'autopsie  révèle  en  outre  une  rupture 
verticale  de  la  rate  de  4  à  5  centimètres  de  long  sur  1  de  large,  déjà 
cicatrisée.  Le  rein  gauche  est  difficile  à  décortiquer.  La  couche  cellulo- 
graisseuse  qui  l'entoure  est  infiltrée,  dans  sa  partie  supérieure,  de 
pigment  sanguin  rouge  noirâtre.  Le  parenchyme  rénal  est  intact.  W 
n'y  a  pas  de  cicatrice  visible  sur  la  face  externe. 

Il  se  peut  que  la  membrane  fibreuse  qui  limite  extérieure- 
ment l'atmosphère  graisseuse  du  rein  résiste  à  la  distension. 
Elle  est  alors  excentriquement  refoulée  par  le  sang,  d'oii  la 
formation  d'un  hématome  capable  d'acquérir  des  proportions 
considérables.  Ordinairement  la  rupture  de  la  capsule  cellulo- 

1.  Rouppa,  J^ova  acta  phijsico-medica,  t.  IV,  p.  67,  1770. 

2.  Reeves,  Dic  traitement  des  traumatismes  des  reins,  The  Lancet,  Oct.  1884. 

3.  Voir  aussi  Rloch,  loc.  cit.,  observ.  IL 
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adipeuse  accompagne  celle  du  rein.  En  cas  d'hémorrhagie  abon- 
dante le  sang  fait  irruption  dans  les  régions  voisines  ;  il  s'in- 
filtre plus  ou  moins  loin  le  long  des  vaisseaux  spermatiques,  de 
l'uretère  et  du  côlon,  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  il  refoule 
en  dehors  et  en  arrière  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  en 
avant  le  péritoine,  en  haut  le  diaphragme,  jusqu'au  niveau  de  la 
neuvième  et  même  de  la  huitième  côte.  A  droite  il  soulève  le 
foie.  L'infiltration  sous-péritonéale  peut  même  être  générale. 

Lorsque,  à  l'autopsie,  on  cherche  le  rein  au  milieu  de  ces 
vastes  collections,  on  le  trouve  ordinairement  divisé  en  plusieurs 
fragments  dissociés,  appendus  aux  branches  de  l'artère  rénale, 
et  occupant  ordinairement  la  partie  supérieure  du  foyer.  Quel- 
quefois l'attrition  a  été  telle  que  les  fragments  du  rein,  réduits  en 
une  pulpe  noirâtre,  flottaient  librement  au  milieu  du  sang 
coagulé. 

Outre  les  faits  de  ce  genre  rapportés  par  Ravel,  Bloch,  Maas, 
je  rappellerai  celui  de  Barth.  Chez  une  femme  de  70  ans  on 
trouva  une  infiltration  sanguine  sous-péritonéale  étendue  jus- 
qu'à la  fosse  iliaque,  et  dans  la  région  du  rein  un  énorme  épan- 
chement  limité  par  du  tissu  conjonctif  épaissi  et  fongueux  sur 
sa  face  interne.  Les  deux  moitiés  du  rein,  entièrement  séparées 
l'une  de  l'autre,  réduites  en  pulpe,  occupaient  la  partie  supé- 
rieure et  la  partie  inférieure  du  foyer. 

Le  bassinet,  intact,  était  aplati.  On  ne  voyait  pas  de  prime 
abord  par  où  il  communiquait  avec  l'épanchement  sanguin. 
Cependant  huit  jours  après  l'accident  l'urine  avait  une  couleur 
chocolat  due  à  son  mélange  avec  du  sang  et  du  pus  S 

Dans  des  cas  aussi  graves,  il  est  rare  qu'il  n'existe  pas  quelque 
autre  lésion  concomitante  portant  sur  les  régions  ou  les  organes 
voisins.  Il  y  a  sous  ce  rapport  une  distinction  importante  à 
établir  entre  les  ruptures  de  cause  indirecte  et  les  ruptures  de 

1.  Barth,  Bull.  Soc.  anal.,  déc.  1876,  p.  659. 
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cause  directe.  Dans  ces  dernières  la  contusion  des  parties  molles 
extérieures  au  rein  est  inévitable.  Ce  n'est  plus  qu'une  question 
de  degré,  et  l'on  trouve  dans  les  muscles  toutes  les  gradations  de 
lésions,  depuis  la  simple  ecchymose  jusqu'à  la  meurtrissure  la 
plus  profonde.  Quoiqu'elle  résiste  au  choc,  la  peau  ne  peut  pas 
être  considérée  comme  indemne.  Toutes  les  colorations  propres 
à  l'infiltration  sanguine  récente  peuvent  s'y  montrer,  depuis  le 
rouge  jusqu'au  violet  brun.  Elle  présente  souvent  des  excoria- 
tions entamant  le  derme  dans  sa  couche  superficielle. 

La  déchirure  du  péritoine  a  été  observée  un  certain  nombre 
de  fois.  Elle  est  d'autant  plus  probable  que  le  blessé  est  plus 
jeune.  En  effet  la  couche  graisseuse,  qui  chez  l'adulte  sépare 
cette  membrane  de  la  face  antérieure  du  rein,  ne  commence  à  se 
développer  que  vers  l'âge  de  huit  à  dix  ans.  Jusque-là  il  y  a 
contact  entre  la  séreuse  et  cet  organe,  et  une  rupture  atteignant 
ce  dernier  a  bien  des  chances  de  porter  en  même  temps  sur  la 
première.  En  tout  cas  l'événement  l'a  prouvé,  et  Poireault, 
s'appuyant  sur  les  faits  publiés,  a  pu  aller  jusqu'à  dire  que  la 
lésion  péritonéale  était  inévitable  jusqu'à  l'âge  de  dix  ans.  Mais 
comme  les  déchirures  se  voient  plus  souvent  sur  la  face  posté- 
rieure du  rein,  peut-être  y  a-t-il  quelque  exagération  dans  une 
affirmation  aussi  catégorique.  Quoique  la  fréquence  de  cette 
complication  chez  l'enfant  n'ait  pas  échappé  à  Bloch,  par  l'ana- 
lyse des  quarante  observations  sur  lesquelles  est  basé  son  travail, 
il  a  été  amené  à  conclure  que,  d'une  manière  générale  et  indé- 
pendamment de  la  question  d'âge,  elle  est  rare. 

Les  autres  complications  les  plus  fréquentes  sont  les  ruptures 
de  la  rate  et  du  foie,  les  fractures  de  côtes.  Maas,  sur  les  71  cas 
relevés  dans  son  consciencieux  mémoire,  a  noté  quatre  ruptures 
de  la  rate,  deux  ruptures  du  foie,  dont  l'une  en  même  temps  que 
des  fractures  de  côtes,  deux  ruptures  simultanées  de  la  rate  et  du 
foie,  et  dans  l'un  de  ces  cas  une  fracture  compliquée  de  l'avant- 
bras  et  une  fracture  du  crâne.  On  a  noté  également  la  rupture 
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de  la  vessie,  ainsi  que  la  luxation  de  la  première  vertèbre  cervi- 
cale*. 

Quant  aux  complications  tardives,  elles  seront  étudiées  plus 
loin. 

Physiologie  pathologique.  —  Le  mécanisme  des  déchi- 
rures et  des  ruptures  rénales  ne  peut  être  le  même  dans  tous 
les  cas.  J'ai  déjà  dit  incidemment  plus  haut  que,  dans  le  cas 
d'une  chute  sur  les  pieds,  ou  sur  les  ischions,  ou  à  califour- 
chon, la  vitesse  acquise  était  la  seule  force  dont  on  pût  admettre 
l'action.  Alors  la  partie  inférieure  du  rein,  peu  soutenue  par  les 
parties  molles  sur  lesquelles  elle  repose  normalement,  a  de  la 
tendance  à  se  détacher  de  la  supérieure,  laquelle  est  retenue  en 
place  par  ses  adhérences  à  la  capsule  cellulo-adipeuse.  Suivant 
l'intensité  d'action  de  cette  force,  on  comprend  que  la  rupture 
puisse  être  incomplète  ou  complète  et  qu'elle  présente  souvent 
une  direction  transversale. 

S'agit-il  d'une  rupture  par  application  directe,  mais  médiate, 
d'une  force  quelconque  (coup  de  bâton,  par  la  pointe,  sur  l'abdo- 
men, chute  et  choc  quelconque  sur  l'abdomen,  par  devant  ou  par 
derrière) ,  on  ne  peut  guère  admettre  que  les  viscères  abdominaux 
puissent  transmettre  l'ébranlement  assez  directement  au  rein 
pour  que  l'attrition  soit  le  résultat  exclusif  du  choc  lui-même. 
S'il  en  était  ainsi,  c'est  toujours  en  avant  qu'on  la  trouverait. 
Or  les  autopsies  démontrent  que  c'est  surtout  la  face  postérieure 


1.  Entre  autres  cas  compliqués,  on  peut  mentionner  :  . 

Moutard-Martin.  Obs.  citée. 

Zùblin,  Rupture  de  la  raie  et  du  rein  gauche.  Correspondeuzblatt  fur  schweizer 
Aertzte,  1874, 1""  nov. 

Maunoury,  Fract.  de  côte  compliquée  de  plaie  contuse  du  rein.  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  juin  1876. 

Marjolin,  Obs.  citée. 

W.  Thornely,  Déchirure  étendue  du  foie  et  du  rein  droit.  Dublin  journ.  of  the 
med.  Se,  janv.  1880,  p.  61. 

Ravage,  Rupture  complète  du  rein  gauche  et  déchirure  de  la  rate.  Progrès  raêd., 
1881,  p.  44. 
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qui  est  lésée.  Il  faut  donc  faire  intervenir  un  facteur  de  plus, 
et  ce  facteur,  c'est  la  rencontre  du  rein  refoulé  avec  le  plan 
résistant  situé  en  arrière,  avec  la  onzième  et  la  douzième  côte. 
Il  vient  se  heurter,  on  peut  même  dire  se  couper  sur  ces  os, 
absolument  comme  les  téguments  du  crâne  se  coupent  sur  le 
bord  tranchant  d'un  trottoir.  Voilà  pourquoi  la  rupture  est  sou- 
vent, etmême  ordinairement,  transversale,  surtoutquand  elle  est 
profonde  ou  complète.  En  tout  cas,  sa  direction  se  rapproche  de 
celle  de  l'axe  transversal  du  rein,  et  j'ajouterai  qu'une  légère 
obliquité  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  confirmerait 
d'autant  mieux  cette  explication  que  les  côtes  offrent  elles- 
mêmes  une  direction  semblable. 

Lorsque  la  rupture,  tout  en  étant  transversale,  occupe  la  face 
antérieure,  une  autre  explication  doit  être  donnée.  On  doit 
admettre  avec  Morris,  qui  se  montre  très  chaud  partisan  de 
cette  interprétation,  que  le  rein,  trouvant  un  point  d'appui  sur 
les  deux  dernières  côtes,  se  rompt  par  suite  de  la  flexion  exagé- 
rée du  corps  en  arrière.  Il  en  résulterait  un  véritable  éclate- 
ment de  sa  face  antérieure.  Clément  Lucas  avait  émis  la  même 
idée,  après  Roberts,  mais  sans  indiquer  nettement  si  l'inflexion 
du  corps  en  arrière  a  pour  conséquence  de  faire  éclater  le  rein 
du  côté  de  sa  lace  antérieure  ou  d'en  appliquer  vigoureusement 
la  face  postérieure  sur  la  douzième  côte,  sur  laquelle  il  se 
couperait*. 

Si  j'ai  insisté  sur  ce  mécanisme,  c'est  que  les  auteurs,  tout 
en  mettant  en  relief  la  particularité  anatomique  qui  le  révèle, 
ont  à  peine  cherché  à  s'en  rendre  compte. 

Les  cas  les  plus  faciles  à  expliquer  sont  ceux  oii  la  cause 
vulnérante  s'applique  sur  la  région  lombaire  elle-même.  Le  rein, 
insuffisamment  protégé  par  les  parties  molles  de  la  paroi  abdo- 
minale postérieure,  est  atteint  presque  directement.  La  minceur 

1.  Clément  Lucas,  Des  traumatisrnes  du  rein.  Lancet,  19  avril  1884,  p.  698. 
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de  cette  paroi  chez  les  sujets  maigres  et  chez  les  enfants  est  une 
condition  désavantageuse.  Les  uns  et  les  autres  sont  dans  le 
cas  des  animaux  (lapins,  chiens),  sur  qui  Maas  a  pu  produire 
des  ruptures  par  la  simple  pression  des  doigts  à  travers  la  paroi 
abdominale. 

L'action  directe  rend  bien  compte  des  ruptures  du  parenchyme 
sans  lésion  de  la  tunique  propre  ;  mais  quand  cette  dernière  est 
déchirée,  c'est  par  un  véritable  éclatement,  et  l'on  peut  même 
admettre  que  cet  éclatement  puisse  se  faire  de  dedans  en 
dehors,  dans  le  cas  d'ébranlement  considérable  ou  de  flexion 
forcée  du  rein  du  côté  de  l'une  de  ses  faces. 

Le  processus  de  réparation  des  déchirures  du  rein  a  été  étudié 
récemment  par  Maas  au  moyen  d'expériences,  que  j'ai  déjà  men- 
tionnées plus  haut,  à  l'occasion  des  plaies  par  instruments 
piquants  et  tranchants.  Déjà  Recklinghausen  avait  constaté,  dans 
une  autopsie  pratiquée  huit  jours  après  l'accident,  que  la  plaie 
rénale  était  comblée  par  un  thrombus  décoloré  et  compact. 
Un  cas  de  Simon  avait  montré  que  la  guérison  se  fait  par  la 
production  d'une  véritable  cicatrice  de  tissu  conjonctif.  Dans 
une  autopsie  pratiquée  cinq  ans  après  l'accident,  on  trouva, 
au  milieu  d'une  étroite  cicatrice,  des  vaisseaux  remarquable- 
ment volumineux,  à  parois  proportionnellement  'minces.  Enfin 
un  fait  dû  à  Holmes  est  remarquable  en  ce  que,  après  un  an  et 
demi,  les  traces  de  la  rupture  étaient  à  peine  visibles,  tandis 
que  les  résidus  de  l'extravasation  sanguine  autour  des  reins, 
sous  la  capsule  et  dans  les  parties  voisines,  étaient  encore  faci- 
lement consta  tables*. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  ces  faits  les  expériences  de 
Maas.  L'auteur  allemand  a  sacrifié  des  animaux  trois  jours 
après  la  blessure,  et  il  a  trouvé  celle-ci  comblée  par  un  caillot 
déjà  en  partie  décoloré.  De  nombreux  globules  blancs  infiltraient 

1.  Maas,  loc.  cit. 
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ce  caillot  et  occupaient  surtout  les  limites  des  parties  saines  et 
des  tissus  déchirés.  Il  a  vu  ce  caillot  presque  complètement 
résorbé  six  jours  après  le  traumatisme,  et  à  sa  place  existait  un 
tissu  cicatriciel  jeune,  très  vasculaire. 

Dans  ce  premier  stade  de  réparation  le  rein  est  augmenté  de 
volume,  et  ce  n'est  que  par  la  suite  que  la  rétraction  du  tissu 
cicatriciel  amène  la  diminution  de  volume  constatée  chez  des 
animaux  sacrifiés  au  vingtième  et  au  vingt-deuxième  jour. 

A  cette  période,  la  rétraction  cicatricielle  s'accuse  encore  par 
la  dépression  des  parties  correspondantes  du  rein.  La  tunique 
propre  est  adhérente  dans  ces  points.  De  la  cicatrice  principale 
partent  des  prolongements  multiples  qui  traversent  le  tissu  sain, 
constitués  comme  elle  par  des  fibres  fines.  Elle  est  en  outre 
parsemée  de  petits  kystes,  dont  quelques-uns  visibles  à  l'œil 
nu,  à  bords  pigmentés,  à  contour  jaunâtre  adhérent,  sans  élé- 
ments figurés.  De  ces  kystes,  les  uns  sont  d'origine  apoplectique, 
les  autres  sont  constitués  par  des  canalicules  dilatés,  ainsi  que 
permet  d'en  juger  la  desquamation  de  l'épithélium  de  leur  face 
interne. 

Ici  l'auteur  note,  comme  dans  les  trois  faits  cliniques  relatés 
plus  haut,  la  présence  dans  la  cicatrice  de  gros  capillaires  à  pa- 
rois relativement  minces,  et  il  se  demande  si  cette  circonstance 
anatomique  ne  peut  pas  rendre  compte  de  la  persistance  des 
hématuries  secondaires  et  à  répétition,  comme  dans  le  cas 
curieux  de  Johnston. 

Enfin,  dans  une  autre  série  de  traumatismes  poussés  plus 
loin,  l'auteur  a  noté  comme  conséquences  possibles  l'atrophie 
et  la  disparition  absolue  du  tissu  rénal  (ainsi  que  dans  le  cas  de 
Hilton),  la  [formation  d'un  kyste  à  bosselures  multiples,  limité 
par  la  capsule  épaissie  et  pénétrant  jusqu'au  cœur  du  tissu  cica- 
triciel, kyste  de  nature  manifestement  apoplectique,  enfin  l'ap- 
parition d'une  hydronéphrose  ou  de  grands  abcès  urineux 
enkystés,  avec   nécrose   d'une  grande  partie   de   la   substance 
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rénale.  Comme  j'aurai  à  revenir  ailleurs  sur  ces  lésions  secon- 
daires, je  me  borne  à  les  mentionner  pour  le  moment. 

Quant  à  ce  que  l'auteur  appelle  nécrose  du  rein,  voici  la 
description  qu'il  en  donne  :  «  Dans  la  cavité  de  l'hydronéphrose 
produite  par  voie  expérimentale,  on  voyait  les  restes  du  liquide 
séro-purulent  décrit,  et,  en  outre,  une  quantité  de  corps  de 
couleur  argileuse,  de  consistance  sèche,  sans  éclat,  plus  durs 
que  le  tissu  normal  du  rein.  Leur  grosseur  oscillait  entre  celle 
d'un  haricot  et  celle  d'une  toute  petite  tête  d'épingle.  »  Maas 
fait  remarquer  que  le  processus  nécrosique,  sous  forme  de 
grands  séquestres,  dans  les  traumatismes  des  reins,  n'est  pas 
décrit.  Il  croit  devoir  l'attribuer  à  des  lésions  vasculaires  et 
l'assimile  à  ce  que  Bartels,  Conheim,  Taylor,  Wiederhold  ont 
observé  consécutivement  aux  thromboses,  aux  embolies  des 
artères  du  rein  et  aux  inflammations  disséminées  de  sa  substance. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  des  déchirures  sous- 
cutanées  des  reins  rappellent  beaucoup  ceux  des  plaies  propre- 
ment dites.  J'aurais  pu,  à  la  rigueur,  les  réunir  dans  une 
description  commune,  tout  en  indiquant  chemin  faisant  les 
différences  qui  les  séparent;  mais  cette  manière  de  procéder, 
adoptée  par  plusieurs  de  mes  prédécesseurs,  expose  à  des  confu- 
sions perpétuelles.  Par  moments  il  est  absolument  impossible  de 
savoir  à  quelle  espèce  de  traumatisme  s'appliquent  les  re- 
marques de  l'auteur.  C'est  pourquoi,  dussé-je  tomber  dans 
quelques  redites  inévitables,  j'ai  mieux  aimé  traiter  tout  à  fait 
séparément  de  ce  qui  concerne  les  ruptures  sous-cutanées. 

Je  rappellerai  ici  ma  division  en  symptômes  généraux,  symp- 
tômes locaux  et  symptômes  à  distance.  Dans  la  première  catégo- 
rie nous  retrouvons  les  nausées,  les  hoquets,  les  vomissements, 
ceux-ci  quelquefois  persistants  ou  incoercibles,  sans  qu'il  y  ait 
péritonite.  A  ces  symptômes,  que  la  comparaison  avec  d'autres 
affections  rénales  (calculs,  certaines  néphrites)  permet  de  con- 
sidérer comme  se  rattachant  à  la  lésion  de  cet  organe,  s'ajoutent 
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ordinairement  ceux  qui  révèlent  un  ébranlement  considérable 
du  système  nerveux  (choc  traumatique)  ou  des  hémorrhagies 
graves,  c'est-à-dire  la  pâleur  de  la  face,  le  pouls  rapide  et  con- 
centré, les  lipothymies  ou  les  syncopes  complètes.  On  a  noté 
également  de  l'agitation,  une  anxiété  extrême,  du  délire,  des 
convulsions,  de  la  somnolence,  de  la  stupeur. 

Comment  ne  pas  se  demander  si  des  lésions  des  autres 
viscères  et  du  cerveau  n'ont  pas  imprimé  dans  ces  cas  au  tableau 
symptomatique  leur  caractère  prédominant?  J'ai  déjà  signalé  la 
contradiction  flagrante  qui  existe,  relativement  aux  symptômes 
généraux,  entre  les  résultats  des  expériences  de  Maas  et  ceux  de 
l'observation  clinique.  Il  est  vrai  qu'en  réalité,  dans  les  deux 
cas,  il  n'y  a  pas  similitude  absolue  du  mode  de  production  des 
lésions.  Dans  les  expériences  il  y  a  pression  directe,  écrasement 
sans  choc,  par  l'extrémité  des  doigts  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale, tandis  que  la  plaie  la  plus  simple  du  rein,  et  à  plus  forte 
raison  sa  rupture  sous-cutanée,  impliquent  toujours  un  ébran- 
lement de  cet  organe,  et,  si  limité  que  soit  cet  ébranlement, 
il  est  peut-être  plus  apte  à  provoquer  des  réactions  d'ordre 
réflexe  qu'une  pression  même  violente  exercée  avec  une  certaine 
lenteur.  Il  ne  faudrait  donc  peut-être  pas  prendre  trop  à  la 
lettre  le  résultat  de  ces  expériences. 

Comme  symptômes  locaux  on  a  noté  également  la  douleur  et 
l'ecchymose.  Mais  ici,  quoique  interne  et  profonde,  la  douleur 
peut  se  confondre  avec  celle  de  la  meurtrissure  des  couches 
sous-cutanées.  Elle  affecte  chez  certains  sujets  un  caractère 
poignant  qui  n'est  pas  sans  valeur,  lorsque  cette  sensation  est 
nettement  perçue  et  nettement  définie,  l^e  malade  de  la  troi- 
sième observation  de  Bloch  la  comparait  à  une  sensation  de 
déchirure. 

Parfois  le  décubitus  ventral  la  soulage.  Pour  certains  blessés 
le  décubitus  latéral  sur  le  côté  affecté  est  le  seul  possible 
(obs.  II  de  Ravel). 
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Les  irradiatioîis  de  la  douleur  vers  l'aine,  la  cuisse  et  le  testi- 
cule, avec  rétraction  de  ce  dernier,  déjà  mentionnées  et  inter- 
prétées plus  haut,  ont  été  admises  par  Rayer  et  plusieurs  autres 
auteurs;  mais  il  n'est  pas  douteux  qu'elles  ne  puissent  faire 
défaut.  Des  observations  de  Notta,  de  Bloch,  de  Gargam,  de 
G.  Simon,  en  font  foi.  Il  est  donc  logique  de  les  attribuer,  non 
plus  à  la  lésion  du  parenchyme  rénal  lui-même,  mais  à  l'irri- 
tation de  l'uretère  par  les  caillots  qui  s'y  engagent. 

On  peut  en  dire  autant  des  exacerbations  de  la  douleur,  qui 
rappellent  tous  les  caractères  des  coliques  néphréliques.  Un  fait 
qui  prouve  bien  que  cette  interprétation  est  exacte,  c'est  que, 
dans  le  cours  de  ces  coliques,  on  a  pu  voir  l'urine  dépourvue  de 
toute  teinte  sanguinolente.  L'uretère  du  côté  blessé  était  donc 
réellement  oblitéré,  et  après  la  cessation  de  la  douleur,  par 
suite  du  passage  des  caillots  dans  la  vessie,  la  teinte  rouge  carac- 
téristique de  l'urine  se  montrait  de  nouveau  (obs.  de  Pollok). 

Ces  sortes  de  coliques  ne  sont  pas  constantes;  elles  sont  ordi- 
nairement la  conséquence  des  Iraumatismes  graves,  à  moins  que 
le  sang  ne  pénètre  pas  dans  l'uretère.  Quelquefois  leur  appari- 
tion est  tardive. 

Certains  sujets  en  éprouvent  une  seule  crise,  chez  d'autres 
elles  se  reproduisent  avec  une  fréquence  extrême  pendant  les 
jours  qui  suivent  immédiatement  l'accident,  et  lorsque  la  gué- 
rison  doit  avoir  lieu,  elles  s'éteignent  peu  à  peu  ou  brusquement, 
suivant  que  l'hémorrhagie  rénale  a  de  la  tendance  à  s'arrêter 
d'emblée  ou  qu'elle  se  reproduit  de  temps  à  autre. 

Sans  être  liées  positivement  aux  variétés  de  l'hématurie,  elles 
lui  sont  souvent  associées. 

La  durée  de  la  douleur  locale  est  ordinairement  en  rapport 
avec  la  violence  de  la  contusion.  Au  début  elle  est  facilement 
exaspérée  par  les  mouvements  et  par  les  explorations,  et  il  s'y 
joint  une  contraction  permanente  ou  intermittente  des  muscles 
contus  qui  peut  être,  là  comme  ailleurs,  excessivement  pénible. 
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Ordinairement  la  sensibilité  anormale  ne  va  guère  au  delà  d'une 
quinzaine  ou  d'une  vingtaine  de  jours,  dans  les  cas  simples; 
mais  elle  peut  durer  beaucoup  moins  ou  beaucoup  plus,  et  les 
complications  que  j'aurai  à  étudier  l'entretiennent  à  des  degrés 
divers. 

La  persistance  pendant  deux,  trois  mois  et  au  delà,  alors 
que  le  traumatisme  n'a  pas  laissé  de  traces  apparentes,  signalée 
dans  un  petit  nombre  d'observations,  doit  faire  naître  le  soupçon 
d'une  affection  calculeuse  préexistante  ou  commençante. 

V ecchymose  a  ici  une  autre  signification  que  dans  le  cas  de 
plaie  proprement  dite.  Qu'elle  apparaisse  dans  la  région  meur- 
trie, hâtivement  ou  tardivement,  elle  indique  simplement  des 
contusions  sous-cutanées  plus  ou  moins  profondes,  plus  ou 
moins  étendues,  mais  elle  n'implique  que  vraisembablement  et 
non  certainement  une  déchirure  du  rein,  même  lorsqu'on  ne  la 
voit  se  montrer  qu'au  bout  de  plusieurs  jours.  Elle  acquiert  un 
peu  plus  de  valeur  lorsqu'elle  apparaît  sur  la  partie  latérale  du 
tronc  et  résulte  de  l'infiltration  du  sang  entre  les  muscles  et  les 
aponévroses  de  l'abdomen. 

Sebileau  a  publié  une  observation  dans  laquelle  on  voit  que 
l'ecchymose  symptoma tique  d'une  •  rupture  rénale  n'apparut 
dans  l'hypochondre  droit  que  trois  semaines  après  l'accident  \ 

En  revanche  l'ecchymose  devrait  être  regardée  comme  un 
signe  pathognomonique,  lorsqu'on  la  découvre  dans  l'aine  vers 
l'orifice  superficiel  du  canal  inguinal.  C'est  à  Duménil  (de 
Rouen)  qu'on  doit  la  connaissance  de  cette  particularité.  Elle 
est  démontrée  nettement,  en  tant  que  signe  de  certitude,  par 
plusieurs  observations  de  la  thèse  de  Gargam.  Une  autopsie  faite 
postérieurement  par  Letulle  en  a  donné  la  démonstration  ana- 
tomique^  Cet  observateur  a  trouvé  sur  un  sujet  une  infiltration 


\.  Sebileau,  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  7  août  1881. 
2.  Letulle,  Bull  de  la  Soc.  anal.,  1876,  p.  256. 
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descendant  le  long  des  vaisseaux  spermatiques  dans  le  canal 
inguinal  et  jusqu'au  scrotum. 

On  a  noté  aussi  l'infiltralion  œdémateuse  du  scrotum,  due 
sans  doute  à  la  gêne  de  la  circulation  en  retour  dans  le  plexus 
veineux  comprimé  par  le  sang  coagulé.  C'est  ordinairement  vers 
le  septième  ou  huitième  jour  que  la  tache  ecchymotique  appa- 
raît à  l'aine. 

Les  irradiations  douloureuses  et  les  ecchymoses  à  siège  éloigné 
constituent  avec  Y  hématurie  le  groupe  des  symptômes  à  dis- 
tance. 

Comme  les  ecchymoses  à  distance,  Vhématurie  a  une  valeur 
considérable,  mais  il  est  démontré  qu'elle  n'est  pas  constante, 
et  il  ne  faudrait  pas  croire  que  c'est  toujours  dans  le  cas  de  dé- 
chirures très  superficielles  de  la  substance  corticale  qu'elle  fait 
défaut.  Erichsen,  Bloch,  Havage^  ont  rapporté  des  cas  où  elle  a 
manqué,  malgré  une  rupture  complète  du  rein,  parce  que  l'ori- 
fice de  l'uretère  et  le  bassinet  étaient  obstrués  par  des  caillots  et 
n'étaient  pas  favorablement  placés  pour  recevoir  le  sang  prove- 
nant du  foyer  hémorrhagique.  Clément  Lucas,  Morris,  pensent 
que  l'oblitération  des  artères  du  rein  par  thrombose,  dans  les 
graves  traumatismes ,  doit  suffire  pour  supprimer  l'hémor- 
rhagie. 

Un  cas  de  Moxon,  remarquable  par  l'oblitération  presque 
complète  des  vaisseaux  dans  les  deux  reins,  peut  être  cité  à 
l'appui  de  cette  opinion  ^ 

On  peut  ajouter  que  la  rupture  de  l'artère  rénale  avant  son 
entrée  dans  le  rein,  ou  simplement  la  rupture  complète  du  bas- 
sinet et  surtout  de  l'uretère,  doit  supprimer  le  passage  du  sang 
vers  la  vessie. 

Maas  a  noté  l'absence  de  l'hématurie  six  fois  sur  ses  71  obser- 


1,  Havage,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  7  mai  1880,  et  Progrès  médical,  1881,  p.  U. 

2.  Moxon,  Guy'shospital  Reports,  série  III,  vol.  XIV. 
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valions.  En  général  elle  est  immédiate,  quelquefois  secondaire. 
Elle  n'est  survenue  qu'au  septième  jour  dans  l'observation  si 
curieuse  de  Mounier  (th.  de  Bloch).  Il  est  rare  que  dans  le  cours 
des  cas  même  à  terminaison  favorable,  on  n'en  observe  pas 
plusieurs.  C'est  ce  que  j'ai  vu  au  moins  deux  ou  trois  fois  sur  les 
quatre  ou  cinq  sujets  que  j'ai  soignés  pour  des  déchirures  du  rein. 

Dans  les  cas  légers,  ce  n'est  parfois  qu'après  quelques  heures 
que  l'urine  offre  une  teinte  noirâtre,  rougeâtre,  ou  franchement 
rouge.  L'hémorrhagie,  restée  bénigne,  décline  rapidement,  et  il 
se  peut  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours  l'urine  ait  repris  sa 
coloration  normale,  avec  ou  sans  retour  de  la  teinte  sanguine 
par  moments. 

Dans  les  cas  moyens  accompagnés  d'hématurie,  celle-ci  se 
prolonge  le  plus  souvent  jusqu'au  dixième  ou  douzième  jour, 
quelquefois  jusqu'au  dix-huitième  jour,  et  encore  n'est-elle  pas 
toujours  due  à  de  nouvelles  hémorrhagies,  mais  à  l'évacuation  du 
sang  contenu  dans  les  canalicules  du  rein.  L'hématurie  peut 
être  également  secondaire.  Laurent  en  a  vu  apparaître  une  au 
quarante-sixième  jour. 

De  nombreuses  observations  prouvent  que  ce  symptôme  peut 
se  suspendre  par  moments  et  réapparaître  à  des  intervalles 
variables*. 

Quoique  la  quantité  de  sang  puisse  s'élever  jusqu'à  plusieurs 
livres,  il  est  remarquable  que  la  formation  ou  l'accumulation  de 
caillots  abondants  dans  la  vessie  soit  exceptionnelle.  C'est  pour 
cette  raison  que  la  rétention  d'urine  n'est  notée  que  dans  un 
très  petit  nombre  de  cas.  Lorsqu'elle  est  due  simplement  à  un 
spasme  du  col  vésical,  en  corrélation  avec  la  douleur  lombaire, 
elle  cède  facilement  au  cathétérisme  et  ne  se  montre  pas  très 
tenace.  Si  elle  reconnaît  pour  cause  l'oblitération  du  col  par  des 


1.  Voy.  :  Rayer,  loc.  cit.  —  Marduel,  Noiiv.  Did.  de  méd.  et  de  dur.  pratiques, 
art.  Reins,  t.  XXX,  p.  649. 
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caillots,  elle  offre  une  bien  plus  grande  gravité  et  exige  des 
moyens  de  traitement  spéciaux  qui  seront  indiqués  plus  loin. 

La  dysurie  au  contraire  est  fréquente,  mais  ici  il  faut  établir 
une  distinction  entre  le  ténesme  vésical,  phénomène  réflexe,  et 
la  dysurie  proprement  dite  d'origine  mécanique.  Le  ténesme 
sera  étudié  à  propos  des  troubles  de  la  miction;  la  dysurie  pro- 
prement dite  est  causée  par  la  présence  dans  la  vessie  de  caillots 
petits  ou  gros.  Leur  présence  entretient  et  développe  la  contrac- 
ture vésicale;  les  efforts  répétés  du  réservoir  urinaire,  impuis- 
sants à  engager  le  sang  coagulé  dans  le  col,  ne  cessent  qu'après 
l'évacuation  des  concrétions.  Leur  fréquence  et  leur  durée  sont 
donc  en  rapport  avec  la  quantité  et  le  volume  de  ces  dernières. 
Par  leur  répétition  elles  fatiguent  et  énervent  le  blessé,  et  lors- 
qu'elles restent  infructueuses,  la  vessie  se  distend,  le  sujet  est 
en  proie  à  d'horribles  souffrances,  accompagnées  de  pâleur,  de 
sueurs  froides,  de  vomissements,  de  hoquets,  de  lipothymies  ou 
d'une  agitation  extrême. 

Tous  ces  symptômes  de  l'hématurie  avec  distension  vésicale 
ont  été  décrits  dans  l'article  que  j'ai  consacré  ailleurs  à  ce 
symptôme  \ 

Suites  prochaines  et  éloignées  des  contusions,  déchi- 
rures et  ruptures  sous -cutanées  des  reins.  —  Ces  com- 
plications sont  trop  dissemblables  pour  ne  pas  être  étudiées 
dans  autant  de  paragraphes  distincts. 

A.  Cystite  et  pyélo-néphrite  suppurée.  —  La  cystite  n'est  pas 
rare,  lorsque  la  dysurie  a  eu  quelque  intensité.  De  là  les  urines 
purulentes  avec  dépôts  phosphatiques  que  les  observateurs  ont 
notées  chez  quelques-uns  de  leurs  malades.  Mais  cette  com- 
plication a  souvent  une  autre  origine,  et  l'on  peut  dire  que  la 
présence  des  leucocytes  dans  l'urine  indique  bien  plus  ordinai- 
rement la  suppuration  du  rein,  du  bassinet  ou  de  l'uretère 

1.  Vuillemicr  et  Le  Deiitu,  Mal.  des  voies  urinaires,  t.  II,  p.  755. 
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que  celle  de  la  vessie.  Elle  représente  une  des  phases  ordinaires 
de  l'évolution  des  déchirures  dont  le  foyer  est  en  communi- 
cation directe  avec  les  voies  d'excrétion  de  l'urine. 

Sa  durée,  souvent  fort  courte,  se  prolonge  quelquefois  indé- 
finiment. C'est  lorsqu'une  inflammation  catarrhale  du  bassinet 
et  de  l'uretère  succède  à  la  lésion  rénale  et  survit  à  sa  guérison. 

Je  ne  fais  que  signaler  pour  le  moment  cette  forme  de  pyélo- 
néphrite;  car  elle  sera  étudiée  plus  loin  dans  le  chapitre  con- 
sacré aux  suppurations  rénales. 

Les  déchirures  superficielles  des  reins  peuvent  aussi  donner 
lieu  à  un  abcès  périnéphré tique.  Cette  relation  étiologique 
trouvera,  elle  aussi,  sa  place  dans  un  chapitre  ultérieur.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas  le  sang  épanché  se  résorbe,  lorsque 
la  déchirure  n'est  pas  considérable,  et  celle-ci  se  cicatrise  rapi- 
dement. Pour  que  la  suppuration  ait  lieu,  il  est  vraisemblable- 
ment nécessaire  que  le  sujet  se  trouve  dans  une  des  deux  con- 
ditions suivantes  :  ou  bien  la  déchirure  du  rein  est  en  commu- 
nication avec  le  bassinet  et  l'uretère,  et  alors  on  peut  admettre 
que  des  germes  venus  de  la  vessie  sont  arrivés  jusqu'au  foyer 
de  la  déchirure  et  l'ont  infecté,  ou  bien  le  sang  du  sujet  con- 
tenait des  microbes  pyogènes,  et  ces  microbes  introduits  dans 
le  foyer  avec  le  sang  extravasé  y  ont  provoqué  la  suppuration. 
Ces  hypthèsoes,  discutées  dans  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Ba- 
rette,  seront  examinées  plus  loin^  H  y  a  évidemment  des  cas 
où  l'influence  des  germes  contenus  dans  le  sang  ne  peut  être 
mise  en  doute.  L'observation,  citée  plus  haut,  d'un  blessé  qui 
succomba  à  un  érysipèle  et  chez  qui  je  trouvai  un  commence- 
ment de  suppuration  périnéphrétique,  doit  être,  ce  me  semble, 
interprétée  dans  ce  sens. 

B.  Troubles  de  la  sécrétion  urmaire.  —  Certains  troubles  de 
la  sécrétion  urinaire  tels  que  l'oligurie,  la  polyurieet  l'albuminu- 

1.  Barette,  Des  néphrites  infectieuses .  Th.  d'agrég.  Paris,  1886. 
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rie  ont  été  observés  à  la  suite  des  traumatismes  des  reins.  La 
diminution  de  quantité  de  l'urine  se  manifeste  ordinairement 
tout  de  suite  ou  peu  de  temps  après  l'accident.  L'observation 
suivante,  due  à  Maunoury,  est  un  exemple^  d'oligurie  succédant 
à  de  la  rétention  d'urine  : 

Un  jeune  homme  de  27  ans  est  tamponné  par  un  wagon.  Un 
des  premiers  effets  de  l'accident  est  une  rétention  d'urine  com- 
plète. Par  le  cathétérisme  on  tire  de  la  vessie,  dans  les  vingt- 
quatre  premières  heures,  un  litre  d'urine,  mais  à  partir  du 
deuxième  jour  la  quantité  quotidienne  est  de  550  gr.,  au  troi- 
sième jour  de  500  gr.,  au  quatrième  de  600  gr.,  enfin  de 
900  gr.  au  sixième  jour. 

Ici  l'oligurie  est  indubitable,  et  elle  est  d'autant  plus  facile  à 
interpréter  que  ce  blessé,  qui  avait  en  même  temps  des  frac- 
tures de  côtes  compliquées,  succomba,  et  qu'à  l'autopsie  on 
trouva,  outre  un  hémothorax  abondant,  une  déchirure  transver- 
sale du  rein  droit,  d'un  centimètre  de  profondeur,  allant  du  bile 
au  bord  externe.  Le  bassinet  et  les  calices  étaient  tout  à  fait 
intacts,  ainsi  que  le  rein  gauche. 

La  plus  grande  partie  de  la  substance  rénale  du  côté  blessé 
était  donc  en  état  de  fonctionner  normalement.  Il  ne  pouvait 
guère  y  avoir  de  thrombose  dans  les  gros  vaisseaux.  La  lésion 
était  de  celles  qui  ne  donnent  môme  pas  toujours  lieu  à  l'héma- 
turie. Aussi,  quoiqu'on  ait  pu  produire  expérimentalement 
l'obstruction  des  vaisseaux,  quoiqu'elle  ait  été  observée  dans 
l'autopsie  due  à  Moxon  que  j'ai  rapportée  plus  haut,  elle  ne  peut 
être  considérée  d'une  manière  générale  comme  la  cause  unique 
de  l'oligurie  traumatique. 

On  a  voulu  encore  l'expliquer  par  la  persistance  de  la  sécré- 
tion dans  le  rein  intact,  tandis  que  le  rein  blessé  cesse  de  fonc- 


i.  Maunoury,  Fractures  de  côtes  compliquées.  Plaie  conluse  du  m«.Bull.  delà 
Soc.  anat.  187G,  p.  465. 
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tionner.  Mais  il  suffit  de  faire  remarquer  que  la  quantité 
d'urine  sécrétée  en  vingt-quatre  heures  est  inférieure  dans  la 
première  période  de  l'oligurie  à  la  moitié  de  la  quantité  totale 
considérée  comme  physiologique,  puisqu'elle  n'est  souvent  que 
de  300  à  500  grammes.  C'est  exactement  ce  qu'on  observe  à  la 
suite  de  la  plupart  des  néphrectomies.  Le  chiffre  de  l'excrétion 
atteint  ou  dépasse  à  peine  500  grammes  pendant  les  trois  ou 
quatre  premiers  jours  ^ 

Cette  réflexion  est  applicable  aux  deux  observations  commu- 
niquées jadis  par  Nepveu  au  congrès  de  Clermont-Ferrand.  La 
première  n'est  autre  que  celle  de  Maunoury,  rapportée  à  l'ins- 
tant, avec  quelques  variantes  dans  les  quantités  d'urine  évacuées 
quotidiennement, 

La  seconde  est  un  exemple  rare  de  section  de  l'uretère  gauche 
à  cinq  centimètres  au-dessus  de  son  extrémité  vésicale.  Un  homme 
de  34  ans  s'était  empalé  sur  une  tige  de  fer  aiguë,  qui  avait 
pénétré  dans  le  pli  fémoro-périnéal,  avait  dilacéré  la  prostate, 
les  vésicules  séminales,  la  veine  illiaque  primitive  gauche.  Cette 
dernière  lésion  avait  été  la  cause  principale  de  la  mort.  Ce 
blessé,  en  proie  à  une  dysurie  continuelle  et  douloureuse,  avait 
eu,  quelque  temps  après  l'accident,  deux  mictions,  l'une  de 
100  grammes,  l'autre  de  125  grammes  d'urine,  espacées  de 
plusieurs  heures  ^ 

Il  s'agit  donc,  en  réalité,  d'un  trouble  purement  nerveux 
dont  le  point  de  départ  est  unilatéral,  dont  le  siège  est  bilatéral. 
Quant  à  ce  qui  est  de  sa  nature  intime,  il  doit  consister  dans 
une  excitation  réflexe  du  grand  splanchnique  et  des  nerfs  vaso- 
constricteurs  des  reins,  comparable  par  ses  effets  à  l'excitation 
électrique  de  cette  branche  importante  du  grand  sympathique 
(Vulpian). 


1.  Voy.  Ultzmann.  Ueber  Polyurie,  Anurie  und  Oligurie,  Wiea,  1887,  p.  M. 

2.  Nepveu,  Oligurie  et  anurie  trawnatiques.  Mém.  de  chir.,  1880,  p.  377. 
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Si  l'oligurie  est  possible,  la  polyurie  semble  beaucoup  plus 
fréquente.  Outre  les  cas  déjà  rapportés  par  Lancereaux,  on  en 
trouve  plusieurs  et'àe  très  nets  dans  la  thèse  de  Véret*.  Ordi- 
nairement accompagnée  d'albuminurie,  elle  s'est  montrée  seule 
deux  fois.  Elle  survient  ordinairement  du  deuxième  au  cin- 
quième jour.  La  quantité  d'urine  émise  varie  de  deux  à  dix 
litres  par  vingt-quatre  heures.  Isolée,  elle  ne  dure  que  quelques 
jours  ;  liée  à  l'albuminurie,  elle  se  prolonge  souvent  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois. 

L'albuminurie  succède  parfois  à  l'hématurie,  ou  survient 
sans  hématurie  préalable,  mais  on  l'a  vue  aussi  une  fois  pré- 
céder l'hématurie'.  Déjà  signalée  par  Billroth  dans  deux  cas  de 
contusion  du  rein,  dont  l'un  avec  hématurie,  elle  a  été  constatée 
par  plusieurs  chirurgiens,  entr'autres  Yerneuil"  et  étudiée  tout 
particulièrement  par  Potain. 

Quelle  en  est  la  pathogénie?  Est-ce  un  simple  trouble  de 
sécrétion  dû  à  la  mise  en  jeu  'des  nerfs  vaso-dilatateurs  ?  Mais 
la  présence  de  cylindres  épithéliaux  et  granuleux  dans  l'urine 
semble  indiquer  que  l'inflammation  des  tubes  urinifères  en  est 
bien  le  point  de  départ.  D'un  autre  côté,  la  polyurie  qui  accom- 
pagne cette  sorte  de  néphrite  parenchymateuse  évoque  plutôt 
l'idée  d'une  néphrite  interstitielle,  mais  comme  l'albuminurie 
abondante  n'est  pas  un  symptôme  ordinaire  de  cette  dernière, 
cette  association  de  signes  en  apparence  contradictoires  n'est 
pas  beaucoup  plus  facile  à  interpréter  dans  une  hypothèse  que 
dans  l'autre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'albuminurie  est  parfois  passagère,  on 
l'a  vue  dans  plusieurs  cas  persister  longtemps  après  la  cessation 
de  l'hématurie  et  donner  lieu  à  tous  les  accidents  de  la  maladie 


1.  Véret,  Des  troubles  de  la  sécrétion  'urinaire  consécutifs  aux  contusions  lom- 
baires et  abdominales.  Th.  inaug.  Paris,  1882. 

2.  "Véret,  Th.  citée.  Obs.  X,  due  à  Hallopeau. 
5.  Rayel,  Th.  citée. 
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de  Bright  :  œdèmes  partiels  ou  anasarque,  céphalalgie,  amblyo- 
pie,  vomissements.  Elle  devient  alors  une  complication  grave, 
et  l'on  peut  dire  avec  Yerneuil  que,  lorsque  sa  durée  dépasse 
quinze  jours,  il  faut  se  montrer  très  réservé  dans  le  pronostic. 
L'observation  suivante,  due  à  Boissard,  est  un  type  d'ana- 
sarque  bilatérale  consécutive  à  un  traumatisme  du  rein  ^  : 

Obs.  VIII.  —  Un  homme  de  G4  ans,  ni  rhumatisant  ni  alcoolique,  fait 
le  51  décembre  1881  une  chute  sur  les  reins,  de  la  hauteur  d'un  pre- 
mier étage.  Il  s'ensuit  une  douleur  extrêmement  vive  dans  la  région 
du  rein  gauche,  quia  été  violemment  heurtée  par  un  madrier.  Pendant 
les  dix  jours  qui  suivent  Taccident  il  ne  se  produit  aucun  trouble 
de  la  sécrétion  urinaire  ;  il  n'y  a  pas  du  tout  de  sang  dans  l'urine. 

Au  douzième  jour,  alors  que  le  malade  allait  reprendre  son  travail, 
apparaît  une  anasarque  généralisée  :  bouffissure  de  la  face,  œdème  des 
membres  inférieurs  très  marqué.  Ni  gonflement  ni  ecchymose  de  la 
région  lombaire,  mais  douleur  par  la  compression  du  rein  gauche.  La 
quantité  d'urine  des  vingt-quatre  heures  est  de  1880  grammes;  l'urine 
est  rougeàtre,  elle  renferme  beaucoup  d'hématies  et  une  grande  pro- 
portion d'albumine.  Rien  au  cœur. 

Huit  jours  après,  l'anasarque  a  presque  disparu,  mais  la  teinte 
rouge  de  l'urine  persiste  et  l'albumine  est  toujours  abondante.  Ré- 
gime lacté,  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire. 

Jusqu'au  24  février,  l'albuminurie  persiste,  tout  en  diminuant  pro- 
gressivement. La  quantité  d'urine  était  de  2200  à  2500  grammes  par 
vingt-quatre  heures.  Ce  liquide  ne  contenait  plus  d'hématies  depuis 
longtemps. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars  1882  la  guérison  paraît  complète 
à  tous  les  points  de  vue.  Il  n'y  a  plus  ni  œdème  ni  albuminurie  et  la 
quantité  d'urine  quotidienne  est  normale. 

Ce  cas  et  plusieurs  autres  démontrent  donc  qu'en  pareille 
circonstance,  l'albuminurie  se  rattache  à  une  néphrite  aiguë 
développée  très  peu  de  temps  après  le  traumatisme. 


1.  Boissard,  Anasarque  et  albuminurie  consécutives  à  la  contusion  du  rein  gau- 
che, France  méd.,  25  sept.  1882. 
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Ce  qu'il  y  a  de  très  curieux  dans  l'histoire  de  cette  sorte  de 
néphrite,  c'est  qu'elle  peut  donner  lieu  à  une  anasarque  unila- 
térale ou  prédominante  d'un  côté.  Le  professeur  Potain  a  bien 
mis  ce  fait  en  lumière  dans  une  clinique  où  l'on  trouve  résumés 
cinq  cas  de  cette  nature*.  Trois  fois  il  a  vu  l'œdème  limité  au 
côté  lésé,  deux  fois  l'œdème  était  généralisé,  mais  il  y  avait 
prédominance  du  côté  du  traumatisme.  Il  est  bien  vraisem- 
blable, comme  l'admet  M.  Potain,  que  l'unilatéralité  du  signe 
œdème  doit  être  attribuée  à  ce  que  la  moitié  seulement  du  grand 
sympathique  a  subi  le  contre-coup  de  la  lésion  rénale;  mais 
pourquoi  l'acte  réflexe  reste-t-il  limité  à  une  moitié  du  système 
ganglionnaire?  La  physiologie  pathologique  ne  fournit  pas  de 
réponse  satisfaisante  à  cette  question. 

Quant  à  la  lésion  rénale,  point  de  départ  de  l'anasarque, 
M.  Potain  en  fait  une  néphrite  catarrhale  et  non  une  néphrite 
interstitielle.  Cette  interprétation  est  mieux  que  toute  autre  en 
rapport  avec  l'ensemble  des  symptômes  présentés  par  ces 
malades. 

C.  Hématome  périnéphrétique  et  hématonéphrose.  —  L'épan- 
chement  de  sang  résultant  de  la  rupture  sous-cutanée  du  rein 
se  montre  sous  des  formes  multiples.  Tantôt  c'est  une  simple 
infiltration  dans  les  espaces  occupés  par  du  tissu  conjonctif, 
tantôt  c'est  une  collection  véritable,  assez  bien  limitée,  mais 
située  en  dehors  de  l'organe  déchiré,  tantôt  cet  épanchement 
se  fait  dans  le  rein  lui-même,  dans  les  calices  et  le  bassinet. 
Dans  ce  dernier  cas  il  mérite  le  nom  d'hématonéphrose  sous 
lequel  l'ont  désigné  plusieurs  auteurs. 

L'infiltration  proprement  dite  implique  la  rupture  de  la  cap- 
sule cellulo-adipeuse.  Du  point  où  s'est  produite  cette  rupture 
le  sang  se  répand  dans  diverses  directions  qui  ont  été  déjà  indi- 


1.  Potain,  Anasarque  unilatérale  suite  de  contusion  du  rein.  Gaz.    des  hôp., 
17  février  1883. 
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qiiées  à  l'occasion  des  symptômes.  Si  l'hémorrhagie  est  abondante, 
une  véritable  collection,  un  hématome  se  forme,  soit  dans  la 
région  lombaire,  soit  dans  le  flanc  et  l'hypochondre,  soit  dans 
la  fosse  iliaque  jusqu'au  voisinage  de  l'arcade  de  Fallope,  et 
môme  en  arrière  de  la  vessie  ^  Dans  ce  dernier  cas  c'est  l'uretère 
qui  sert  de  guide  au  sang,  tandis  que,  si  la  collection  apparaît 
dans  la  fosse  iliaque,  ce  liquide  suit  la  gaine  du  psoas,  le  côlon 
ou  les  vaisseaux  spermatiques. 

Le  plus  ordinairement  c'est  autour  du  rein  ou  de  ses  fragments, 
comme  dans  la  très  intéressante  observation  de  Reeves,  dans 
l'intérieur  de  la  capsule  adipeuse  ou  en  dehors  de  cette  dernière, 
que  le  sang  se  collecte.  L'hématome  ainsi  constitué  acquiert 
parfois  des  dimensions  considérables.  Diffus,  lorsqu'il  apparaît 
rapidement,  il  reste  circonscrit  et  prend  la  forme  globuleuse, 
lorsque  sa  formation  est  lente  ;  mais  cette  lenteur  d'apparition 
est  relative  et  ne  dépasse  guère  quelques  jours,  tandis  que  l'hé- 
mafconéphrose  proprement  dite  peut  mettre  plusieurs  semaines 
à  atteindre  son  maximum  de  développement. 

Ces  épanchements  de  sang  collectés  soulèvent  la  région  lom  - 
baire,  refoulent  en  haut  le  diaphragme,  bombent  en  avant  et 
au-dessous  des  fausses  côtes  et  deviennent  ainsi  parfaitement 
perceptibles  par  la  palpation  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 
Tout  d'abord  leur  consistance  est  pâteuse  ou  ferme,  leur  surface, 
souvent  bosselée,  est  irrégulière.  Si  le  sang  a  delà  tendance  à  se 
résorber,  les  parties  solides  de  ce  liquide,  mélangées  de  lymphe 
plastique,  acquièrent  une  dureté  de  plus  en  plus  grande,  à 
mesure  que  la  tumeur  se  rétracte.  Si  au  contraire  l'hématome 
se  transforme  en  kyste,  il  continue  à  augmenter  de  volume,  il 
devient  plus  franchement  globuleux,  refoule  en  avant  les  viscères, 
envahit  l'abdomen  et  offre  à  la  main  la  sensation  de  rénitence 
élastique  ou  de  fluctuation  propre  aux  tumeurs  liquides. 

1.  Gargam,  Thèse  citée.  Paris,  1881. 
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Sans  vouloir  empiéter  sur  le  chapitre  des  kystes  traumatiques 
des  reins  ou  de  la  région  périnéphrétique,  je  tiens  à  faire  con- 
naître dès  maintenant  un  fait  très  intéressant  de  ce  genre,  que 
j'ai  observé  il  y  a  déjà  plusieurs  années  : 

Obs.  IX.  —  Kyste  hématique  de  la  région  périnéphrétique  gauche . 
—  Ponctions  multiples.  —  Incision;  guérison. 

Une  petite  fdle  de  neuf  ans  est  admise  le  9  octobre  1876  à  l'Hôtcl- 
Dieu,  dans  le  service  du  professeur  Richet  que  je  suppléais  à  cette 
époque.  Une  tumeur  sphérique,  logée  principalement  dans  l'hypo- 
chondre  gauche,  occupe  la  plus  grande  partie  de  l'abdomen.  En  arrière, 
elle  se  confond  avec  les  tissus  de  la  région  lombaire  profonde;  en 
avant  et  en  dedans,  elle  s'avance  jusqu'au  delà  de  la  ligne  blanche. 
Elle  refoule  le  diaphragme  et  les  fausses  côtes  en  haut  et  descend  vers 
le  tiers  inférieur  de  la  fosse  iliaque. 

Cette  tumeur  est  manifestement  fluctuante.  Ses  parois  offrent  une 
consistance  uniforme  dans  tous  les  points.  La  pression  des  doigts  ne 
provoque  pas  de  douleur  vive. 

Les  parents  de  la  petite  malade  affirment  que  cette  tumeur  s'est 
développée  à  la  suite  d'un  coup  violent  reçu  par  l'enfant  quelques  mois 
auparavant.  Cette  étiologie  paraît  parfaitement  admissible,  quoiqu'il  ne 
se  soit  pas  produit  tout  de  suite  après  l'accident  de  symptômes  certains 
de  rupture  du  rein  gauche.  Étant  donné  le  siège  de  la  tumeur,  il  est 
assez  difficile  de  se  rendre  compte  de  sa  formation  par  une  autre 
hypothèse. 

Je  m'arrête  donc  au  diagnostic  suivant  :  kyste  hématique  du  rein 
gauche,  ou,  plus  vraisemblablement  encore,  de  la  région  périnéphré- 
tique, consécutif  à  une  déchirure  du  rein. 

Trois  ponctions  ont  déjà  été  faites  par  M.  Richet  dans  la  première 
moitié  de  l'année  1876,  la  dernière  au  mois  de  juin.  Chaque  fois  le 
liquide  s'est  reproduit. 

Je  pratique  à  mon  tour  une  première  ponction  le  14  octobre  1876, 
et  j'extrais  de  la  poche  une  grande  quantité  d'un  liquide  noirâtre  assez 
franchement  séreux.  Dans  la  pensée  que  l'incision  d'un  kyste  aussi 
volumineux,  peu  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  pourrait  occasionner 
de  la  péritonite  ou  des  accidents  septiques,  je  donne  la  préférence  à 
une  injection  iodée  (un  cinquième  de  teinture  d'iode   ioduréc  pour 
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quatre  cinquièmes  d'eau).  Une  réaction  modérée  suit  cette  injection, 
mais  celle-ci  n'empêche  pas  le  liquide  de  se  reproduire. 

Le  14  novembre,  je  fais  une  nouvelle  ponction  el.  j'injecte  une  solu- 
tion de  teinture  d'iode  au  tiers,  cette  fois  avec  le  désir  de  faire  sup- 
purer la  poche  et  de  la  transformer  en  un  véritable  abcès. 

Une  fièvre  continue,  oscillant  entre  39  et  40  degrés,  un  état  gas- 
trique caractérisé  par  la  sécheresse  de  la  langue  et  par  une  inappé- 
tence croissante,  un  amaigrissement  graduel,  indiquent  que  le  but  a 
été  atteint.  En  même  temps,  la  tumeur  prend  des  proportions  énormes 
et  envahit  les  deux  tiers  de  l'abdomen. 

Le  23  décembre  1876,  j'ouvre  largement  le  kyste  par  une  incision 
au  thermocautère  dans  la  région  lombaire.  Il  s'écoule  une  quantité 
considérable  d'un  pus  épais  mélangé  de  caillots  et  de  grumeaux. 

A  partir  de  ce  moment,  l'état  de  l'enfant  s'améliore  rapidement.  La 
fièvre  tombe,  l'appétit  renaît,  les  forces  reviennent,  grâce  à  des  injec- 
tions d'une  solution  phéniquée  au  1/300'  faites  trois  fois  par  jour  dans 
deux  drains  qui  plongent  jusqu'au  fond  du  foyer.  L'un  des  tubes  est 
enlevé  le  12  janvier.  La  circonférence  de  l'abdomen,  mesurée  au 
niveau  de  l'ombilic,  est  encore  de  0™,67.  Ces  proportions  exagérées 
sont  dues  à  une  certaine  quantité  de  liquide  ascitique  contenue  dans 
le  péritoine.  Je  cherche  à  provoquer  la  diurèse  au  moyen  d'une  dose 
quotidienne  de  60  grammes  de  vin  diurétique  et  de  15  centigrammes 
de  feuilles  de  digitale  en  infusion. 

Le  19  février,  l'ascite  a  disparu  et  la  circonférence  du  ventre  n'est 
plus  que  de  56  centimètres.  Le  22,  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  com- 
plète et  l'état  général  de  l'enfant  excellent.  Elle  n'éprouve  plus  du 
tout  de  douleurs  ni  dans  la  région  lombaire  profonde,  ni  dans  le  reste 
de  l'abdomen.  J'ai  eu  plusieurs  fois  de  ses  nouvelles  depuis  sa  gué- 
rison.  Celle-ci  s'est  parfaitement  maintenue. 

Une  fois  constitué,  l'hématome  périnéphrétique  primitif  est 
sujet  à  des  accroissements  successifs  dus  à  de  nouvelles  hémor- 
rhagies,  qui  ne  coïncident  pas  toujours  avec  une  aggravation 
de  l'hématurie.  Ils  sont  ordinairement  accompagnés  des  signes 
ordinaires  des  hémorrhagies  internes.  D'augmentation  en  augmen- 
tation la  tumeur  peut  devenir  énorme,  mais  ordinairement  une 
mort  rapide  est  la  conséquence  de  ces  pertes  de  sang  rapprochées. 
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Au  contraire  les  sujets  résistent  mieux  à  l'augmentation  gra- 
duelle et  lente  de  l'épanchement. 

Si  l'hématome  périnéphrétique  est  la  forme  de  collection 
sanguine  ordinairement  observée,  l'hématonéphrose  proprement 
dite  est  rare.  On  n'en  pourrait  citer  que  bien  peu  d'exemples. 
Rayer  n'en  mentionne  qu'un,  qui  lui  avait  été  communiqué  par 
Danyau.  Ce  cas  mérite  d'être  rapporté  en  entier  : 

Obs.  X.  —  Un  jeune  homme  de  quinze  ans,  porté  à  l'Hôtel-Dieu 
en  octobre  1855,  après  s'être  heurté  la  partie  antérieure  de  la  région 
rénale  gauche  contre  un  comptoir,  urina  du  sang  en  grande  quantité. 
Six  semaines  après  on  découvrait  chez  lui  une  tumeur  qui  soulevait 
l'épigastre  et  le  flanc  gauche  et  qui  semblait  allongée  dans  la  direction 
de  l'uretère.  La  mort  survint  peu  de  jours  après. 

L'autopsie  montra  que  la  tumeur  était  formée  par  le  rein  ;  le  bas- 
sinet et  le  commencement  de  l'uretère  étaient  remplis  et  distendus  par 
un  volumineux  caillot  noir  qui  commençait  à  se  désagréger. 

La  substance  propre  du  rein  avait  entièrement  disparu.  La  tunique 
fibreuse  constituait  les  parois  du  sac,  avec  les  couches  condensées  du 
tissu  conjonctif  périnéphrétique.  Une  branche  de  l'artère  rénale  fut 
trouvée  oblitérée  par  un  caillot,  au  point  où  elle  avait  été  rompue.  La 
mort  avait  été  occasionnée  par  la  perte  de  sang  et  par  une  pleurésie. 

Bloch  mentionne  un  ou  deux  autres  cas  d'hématonéphrose. 
La  thèse  de  Poireault  en  renferme  un  autre  observé  dans  le  service 
de  M.  Richet,  mais  auquel  il  manque  le  contrôle  de  l'autopsie. 
S'il  en  existe  d'autres,  ils  sont  excessivement  rares  ou  contes- 
tables. Rayer  a  donceu  raison  de  dire  que  l'hématonéphrose  pro- 
prement dite  était  très  exceptionnelle. 

Outre  les  kystes  périnéphrétiques,  on  a  vu  qu'il  pouvait  se 
produire  des  dégénérescences  kystiques  du  rein  lui-même,  sous 
forme  de  kystes  uniloculaires  ou  de  kystes  multiples.  Les  expé- 
riences de  Maas  ont  permis  de  suivre  cette  évolution  à  ses  diverses 
périodes. 

A  côté  des  kystes  de  la  substance   rénale,    l'hydronéphrose 
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traumatique  occupe  une  place  importante.  La  dilatation  du 
bassinet  et  des  calices  implique  naturellement  l'oblitération  de 
l'uretère  par  suite  de  rupture  ou  d'obstruction  par  un  caillot 
(Yoy.  au  chapitre  Hydronéphrosé). 

D.  Inflammation  des  collections  sanguines  extrarénales. 
Pyélite  et  pyélonéphrite.  —  La  suppuration  des  collections  san- 
guines extra  ou  intrarénales  est  loin  d'être  rare.  Je  l'ai  observée, 
pour  mon  compte,  dans  des  conditions  intéressantes,  car  c'est 
dans  la  fosse  iliaque  que  j'ai  eu  à  inciser  un  vaste  abcès  qui 
provenait  certainement  de  la  région  périnéphrétique.  L'obser- 
vation sera  insérée  plus  loin,  au  chapitre  des  Phlegmasies  rénales 
et  périnéphrétiques. 

E.  Calculs.  —  Je  signalerai  également,  pour  mémoire,  ou 
plutôt  par  anticipation,  la  formation  de  calculs  dans  le  rein 
après  un  traumatisme.  Ce  fait,  qui  me  semble  incontestable  et 
facile  à  expliquer,  d'après  les  exemples  connus,  sera  discuté  à 
propos  de  l'étiologie  de  la  lithiase  rénale, 

F.  Élimination  de  corps  étrangers  par  hirèthre.  —  La  pos- 
sibilité de  ce  fait  est  établie  par  plusieurs  exemples,  outre  celui 
de  Rayer,  déjà  mentionné.  Le  malade  de  Hennen  avait  rendu 
une  petite  esquille  provenant  d'une  côte,  ceux  de  Guthrie,  de 
Demme,  de  Rayer,  éliminèrent  un  morceau  de  drap,  l'un  d'eux 
sept  mois  après  la  blessure.  Penna  a  observé  l'émission  d'un 
fragment  de  balle  de  revolver  qui  n'avait  atteint  le  rein  droit 
qu'après  avoir  traversé  le  foie^ 

Diagnostic.  —  Le  long  exposé  clinique  qui  précède  me  dis- 
pensera de  bien  des  redites  à  propos  du  diagnostic.  La  première 
question  à  résoudre  est  celle-ci  :  Peut-on  toujours  faire  le  dia- 
gnostic d'une  rupture  partielle  ou  totale  du  rein?  Non,  parce 
que  les  signes  les  plus  importants  et  les  plus  significatifs  (trans- 
mission de  la  douleur  vers  la   région  inguinale  et  le  testicule. 

1.  Edier,  loc.  cit. 
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hématurie)  peuvent  manquer.  Par  contre,  lorsque  ces  signes 
existent,  ils  ont  une  très  grande  valeur,  qu'ils  soient  isolés  ou 
associés  dans  un  même  cas.  Quant  aux  signes  accessoires,  tels 
que  la  douleur,  l'ecchymose  dans  le  voisinage  de  la  région  lom- 
baire, ils  n'ont  qu'une  signification  relative.  Ils  acquièrent  de 
l'importance  par  leur  association  avec  l'un  ou  plusieurs  de 
ceux  qui  sont  considérés  à  juste  titre  comme  presque  pathogno- 
moniques.  Il  est  indispensable  de  bien  établir  la  valeur  séméio- 
tique  des  uns  et  des  autres,  avant  de  les  envisager  suivant  les 
groupements  que  l'observation  clinique  a  fait  connaître. 

La  douleur  dans  la  région  lombaire  peut  être  tout  aussi  bien 
le  résultat  de  la  contusion  des  parties  molles  superficielles.  Si 
elle  est  plus  profonde,  si  elle  est  comparée  par  le  malade  à  une 
sensation  de  déchirure,  elle  peut  jusqu'à  un  certain  point  être 
rapportée  à  une  rupture  du  rein,  mais  on  n'est  jamais  autorisé 
à  aller,  dans  ses  conclusions,  au  delà  des  limites  d'une  simple 
présomption.  Il  y  a  cependant  une  manière  d'examiner  le  ma- 
lade, qui  peut  fournir  des  indices  de  quelque  importance.  Elle 
consiste  à  exercer  une  compression  médiate  sur  le  rein,  en 
plaçant  la  main  dans  un  point  où  n'a  pas  porté  la  contusion 
superficielle.  Par  exemple,  le  blessé  a-t-il  été  frappé  en  avant 
par  l'extrémité  d'un  bâton  ou  par  un  corps  saillant  quelconque, 
c'est  par  derrière  qu'il  faut  explorer  le  rein.  Au  contraire,  y 
a-t-il  eu  rencontre  du  tronc  avec  le  sol  ou  un  objet  quelconque 
par  derrière  ou  par  le  côté,  c'est  en  avant,  dans  la  région  de 
l'hypochondre,  ou  même  de  l'épigastre,  qu'il  faut  déprimer  la 
paroi  abdominale. 

Les  irradiations  de  la  douleur  vers  la  région  inguinale  et  le 
testicule,  avec  rétraction  de  cet  organe,  auraient  une  grande 
valeur,  si  elles  étaient  constantes;  en  tout  cas,  lorsque  le  blessé 
s'en  plaint  nettement,  il  faut  en  tenir  grand  compte. 

Les  ecchymoses  immédiates  superficielles,  outre  qu'elles  font 
assez  souvent  défaut,  ne  prouvent  rien  relativement  à  un  trau- 
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matisme  rénal;  mais  les  ecchymoses  tardives,  apparaissant  du 
troisième  au  quinzième  jour,  doivent  être  prises  en  grande  con- 
sidération, surtout  lorsqu'elles  se  montrent  à  l'orifice  super- 
ficiel du  canal  inguinal. 

On  serait  tenté  de  regarder  l'hématurie  comme  pathognomo- 
nique,  lorsqu'elle  ne  fait  pas  défaut  ;  mais  on  a  vu  que  c'est 
quelquefois  dans  les  ruptures  complètes  du  rein  qu'elle  n'a  pas 
lieu,  parce  qu'alors  le  moindre  caillot  engagé  dans  la  partie 
supérieure  de  l'uretère  refoule  le  sang  dans  la  région  périné- 
phrétique,  où  il  ne  rencontre  aucun  obstacle  sérieux  à  son 
épanchement  (Rayer). 

Qu'on  se  rappelle  en  plus  que  l'hématurie  peut  ne  se 
montrer  qu'après  trois  jours  et  même  plus  tardivement  encore. 
Jusque-là  le  diagnostic  pourra  rester  hésitant. 

A  défaut  de  l'hématurie,  la  formation  rapide  d'un  hématome 
autour  du  rein  ou  dans  la  fosse  iliaque  fournit  un  indice  pré- 
cieux et  ne  doit  guère  laisser  de  doute  dans  l'esprit,  lorsque 
quelque  autre  signe,  tel  que  des  vomissements,  ou  un  état  nau- 
séeux très  accentué,  ou  la  douleur  testiculaire,  vient  le  corro- 
borer. 

Lorsque  le  malade  a  des  mictions  sanguinolentes,  il  ne  serait 
pas  permis,  d'après  certains  auteurs,  de  conclure  d'emblée  à  la 
rupture  du  rein.  Il  se  peut,  en  effet,  que  la  secousse  d'une 
chute  ou  le  heurt  d'un  objet  saillant,  portant  sur  un  rein 
malade,  préalablement  atteint  de  lithiase,  détermine  un  pisse- 
ment  de  sang,  par  simple  ébranlement,  par  déchirure  superfi- 
cielle de  la  muqueuse  du  bassinet,  sans  qu'il  y  ait  rupture  pro- 
prement dite.  Morris  admet  même  qu'un  choc  violent  peut  pro- 
voquer une  exsudation  sanguine  sur  un  point  quelconque  de  la 
muqueuse  des  voies  urinaires,  calices,  bassinet,  uretère  ou 
vessie.  11  emploie,  pour  différencier  la  lésion  qui  cause  cette 
hémorrhagie  très  superficielle,  le  mot  «  contusion  »,  synonyme 
d'ébranlement  dans   la   pensée  de   cet  auteur,  tandis   que  les 
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auteurs  français  font  rentrer  tous  les  degrés  de  la  déchirure  ou 
de  la  rupture  dans  le  cadre  de  la  contusion  et  établissent  un 
certain  nombre  de  degrés,  correspondant  à  la  profondeur  varia- 
ble des  désordres. 

En  admettant  que  le  simple  ébranlement  du  rein  y  détermine 
un  appel  de  sang  capable  de  donner  lieu  à  de  l'hématurie,  le 
fait  doit  être  tellement  exceptionnel,  en  dehors  de  la  présence 
de  calculs  dans  les  calices,  qu'on  ne  doit  accepter  qu'avec  beau- 
coup de  réserve  l'affirmation  de  l'auteur  anglais,  et  encore  est- 
on  en  droit  d'ajouter  qu'elle  émane  d'une  conception  plus  théo- 
rique que  clinique. 

L'hématurie,  même  considérée  indépendamment  des  autres 
signes  capables  d'en  corroborer  la  signification,  reste  donc  à  mes 
yeux  le  signe  pathognomonique  par  excellence  des  ruptures  du 
rein,  et  dans  beaucoup  de  cas  on  peut  tirer  de  son  intensité,  de 
sa  répétition,  de  sa  persistance,  des  déductions  importantes  rela- 
tivement à  la  gravité  de  la  lésion. 

Quant  aux  signes  généraux,  ils  ne  sont  pas  absolument  dénués 
de  valeur.  Sans  doute  tout  traumatisme  grave  peut  causer  des 
lipothymies,  des  syncopes,  la  concentration  et  l'accélération  du 
pouls,  des  nausées  et  des  vomissements.  La  pâleur  des  tégu- 
ments, les  sueurs  froides  sont  l'accompagnement  ordinaire  de 
ces  troubles  fonctionnels.  Mais  si,  après  les  premiers  moments, 
on  voit  persister  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne  grave, 
si  surtout  les  vomissements  se  prolongent,  l'attention  doit  se 
porter  sur  le  rein  du  côté  où  a  eu  lieu  le  choc,  si  bien  qu'en 
l'absence  des  signes  presque  pathognomoniques  (hématurie, 
irradiations  de  la  douleur,  hématome  immédiat),  la  douleur 
locale  associée  aux  vomissements,  à  l'oligurie  ou  à  la  rétention 
d'urine  (autres  troubles  fonctionnels  d'une  signification  incon- 
testable dans  quelques  circonstances),  fera  naître  dans  l'esprit 
une  présomption  raisonnée,  en  attendant  qu'un  diagnostic 
précis  devienne  possible. 
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Pronostic.  —  Maas  est  certainement  l'auteur  qui  a  le  mieux 
établi  le  pronostic  des  déchirures  sous-cutanées  des  reins.  Il  Fa 
fait  en  prenant  pour  base  les  71  observations  résumées  dans 
son  consciencieux  travail  ;  57  blessés  ont  guéri,  54  ont  suc- 
combé, soit  à  peu  près  la  moitié. 

Le  laps  de  temps  nécessaire  pour  la  guérison  varie  de  quel- 
ques jours  à  plusieurs  semaines.  Dans  les  cas  particulièrement 
graves,  compliqués  primitivement  ou  secondairement,  ce  temps 
peut  être  beaucoup  plus  long  et  échappe  à  toute  approximation 
de  quelque  rigueur. 

Les  54  cas  suivis  de  mort  se  subdivisent  de  la  manière  sui- 
vante : 

13  fois  la  mort  a  été  causée  par  la  lésion  simultanée 
de  divers  organes. 

2  fois  elle  a  dû  être  rapportée  à  l'absence  de  l'autre  rein. 
19  fois  elle  est  survenue  dans  un  délai  plus  ou  moins  long, 
par  suite  de  complications  de  plusieurs  sortes. 

L'hémorrhagie  primitive  s'est  montrée  rarement  mortelle; 
des  hémorrhagies  secondaires  ont  quatre  fois  fait  succomber  les 
blessés. 

La  néphro-pyélite,  les  suppurations  périnéphrétiques  diffuses 
ou  limitées  ont  été  souvent  funestes.  Enfin  un  certain  nombre  de 
malades  ont  été  emportés  par  les  conséquences  des  complica- 
tions immédiates  (blessures  du  péritoine,  des  poumons,  des 
plèvres,  du  foie,  de  la  rate,  des  intestins). 

Relativement  à  l'âge,  il  est  à  noter,  d'après  l'analyse  des 
55  cas  où  il  a  été  indiqué,  que  dans  l'enfance,  et  particulière- 
ment avant  dix  ans,  les  ruptures  du  rein  offrent  une  gravité 
exceptionnelle.  En  effet  sur  7  sujets  n'ayant  pas  atteint  cet  âge, 
6  sont  morts.  On  se  rappelle  que  Gargam  attribue  cette  gravité 
excessive  à  l'absence  de  la  couche  graisseuse  qui,  chez  les  ado- 
lescents et  chez  les  adultes,  enveloppe  le  rein,  et  à  la  rupture  du 
péritoine  qui  accompagnerait  alors,  à  peu  près  fatalement,  celle 
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de  cet  organe.  Celte  remarque  est  corroborée  par  l'analyse  des 
cas  où  la  séreuse  abdominale  a  été  lésée.  D'après  Maas  la  mort 
s'ensuivrait  inévitablement. 

Dans  un  travail  tout  récent,  déjà  cité  à  l'occasion  des  plaies 
par  armes  à  feu,  Edler  ajoute  19  cas  de  rupture  sous-cutanée 
aux  71  rapportés  par  Maas.  Dans  ce  nombre  figurent  un  cer- 
tain nombre  des  observations  françaises  que  j'ai  mentionnées. 
D'après  cette  nouvelle  statistique,  la  léthalité  serait  de  50  pour 
100,  soit  45  morts  sur  90  cas,  se  décomposant  ainsi  : 

Cas  simples 54,6  p.   100 

Cas  compliqués 75,8  p.   100 

Je  suis  assez  porté  à  penser  que  ces  statistiques  (celles  de 
Maas  et  de  Edler)  sont  un  peu  pessimistes,  non  certes  pour  les 
cas  compliqués  (ceux-là  n'échappent  guère  à  l'observation),  mais 
pour  les  cas  simples.  J'ai  vu  au  moins  six  fois  de  petites  héma- 
turies survenir  à  la  suite  d'un  traumatisme  abdominal  et,  saut 
le  cas  compliqué  relaté  plus  haut,  sauf  aussi  celui  oii  un  érysi- 
pèle  a  causé  la  mort,  j'ai  vu  guérir  tous  ces  malades  ^ 

Traitement.  —  En  beaucoup  de  points  les  moyens  propres  à 
combattre  les  accidents  des  plaies  rénales  sont  applicables  aux 
contusions  et  aux  ruptures  sous-cutanées.  Au  coUapsus  on  oppo- 
sera les  stimulants  sous  leurs  diverses  formes.  A  cette  médica- 
tion il  n'y  aurait  qu'une  contre-indication,  ce  serait  l'abondance 
de  l'hématurie.  Il  pourrait  être  dangereux  alors  de  trop  activer 
la  circulation  du  sang. 

Contre  la  douleur  et  Vagitation  on  emploiera  les  calmants, 
l'opium,   la  morphine,   suivant  les  règles  tracées   plus   haut. 

1.  Voici  la  statistique  de  Edler  pour  les  autres  variétés  de  traumatismes  des 
reins  : 

Plaies  par  instriunenls  piquants  et  tranchants,  12;  morts  :  5,  soit,  44  p.  100. 

Plaies  par  armes  à  feu,  50;  morts  :  22,  soit,  44  p.  100. 
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Même  dans  les  cas  légers,  le  séjour  au  lit  sera  indispensable. 
Cette  précaution  pourra  suffire  pour  calmer  les  souffrances.  Il 
faudra  en  outre  immobiliser  autant  que  possible  la  région  con- 
tuse  et  l'abdomen  tout  entier,  en  exerçant  une  compression  mé- 
thodique au  moyen  d'une  épaisse  couche  d'ouate  maintenue  par 
un  bandage  de  corps  serré.  Le  meilleur  de  tous  les  bandages 
de  corps  serait  peut-être  une  large  bande  de  sparadrap  de  dia- 
chylon  appliquée  directement  sur  la  peau,  comme  dans  le  cas 
de  fracture  de  côtes.  La  toile  et  la  flanelle  seraient  préférables, 
si  l'on  jugeait  convenable  de  faire  usage  d'un  topique  quelcon- 
que, résolutif  ou  sédadif,  ou  d'appliquer  sur  le  ventre  une  vessie 
pleine  de  glace. 

Une  diète  sévère  est  nécessaire.  L'alimentation  se  composera 
dans  les  premiers  jours  de  bouillon,  de  potages,  de  lait.  En  cas 
de  vomissements,  la  diète  absolue  serait  sans  doute  le  meilleur 
des  remèdes.  La  glace,  les  boissons  gazeuses,  la  morphine  en 
injections  sous-cutanées  et  à  dose  très  modérée,  et  d'une  ma- 
nière générale  tous  les  moyens  reconnus  capables  de  combattre 
ce  symptôme,  devraient  être  employés. 

Le  traitement  de  V hématurie  occupera  la  première  place  dans 
les  préoccupations  du  chirurgien.  Ici  l'intégrité  des  parties 
molles  extérieures  crée  une  situation  toute  spéciale.  Il  en  résulte 
que  l'opportunité  d'une  intervention  directe,  s'adressant  au  rein 
lui-même,  est  beaucoup  plus  discutable  que  dans  le  cas  où  il 
existe  une  plaie  faisant  communiquer  le  foyer  de  l'hémorrhagie 
avec  l'extérieur.  Comme  on  doit  autant  que  possible  éviter  d'éta- 
blir cette  communication,  il  ne  faudra  rien  négliger  pour  arrêter 
l'hématurie.  L'exposé  des  moyens,  par  lesquels  on  pourra  y 
arriver,  trouve  donc  ici  sa  place  encore  plus  que  dans  les  cha- 
pitres précédents. 

On  combattra  l'hématurie  de  plusieurs  façons,  en  ralentissant 
la  circulation,  en  faisant  pénétrer  dans  le  sang  des  substances 
astringentes  ou  hémostatiques,  en  agissant  sur  l'élément  con- 
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Iractile  des  vaisseaux.  De  ces  indications  découle  l'utilité  de  la 
digitale,  des  agents  astringents  déjà  énumérés  plus  haut,  de 
Tergotine  et  de  l'ergotinine  par  l'estomac  et  bien  mieux  en 
injections  sous-cutanées  du  sulfate  de  quinine,  de  la  glace 
appliquée  directement  sur  la  région  contuse  et  prise  par  la 
bouche.  11  se  pourrait  que  de  l'eau  très  chaude,  contenue 
dans  un  ballon  de  caoutchouc  qui  serait  placé  sous  les  lombes, 
réussît  mieux  parfois  que  la  glace. 

Morris  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  d'une  alimentation 
légère  et  sur  les  inconvénients  très  sérieux  de  la  réplétion  du 
gros  intestin  par  des  matières  fécales.  Il  cite  à  l'appui  de  son 
opinion  l'exemple  d'un  malade  à  qui  il  avait  fait  la  néphrolitho- 
tomie  et  qui  eut  une  hématurie  abondante  au  bout  de  quelques 
jours,  par  suite  d'une  constipation  opiniâtre.  Le  calme  le  plus 
absolu,  le  décubitus  dorsal  sur  un  lit  plutôt  dur,  la  compression  de 
l'abdomen  compléteront  la  série  des  moyens  les  plus  recomman- 
dables. 

Quand  la  quantité  de  sang  mêlée  à  l'urine  est  médiocre,  il  ne 
se  dépose  pas  de  caillots,  ou  il  ne  s'en  dépose  que  de  petits  qui 
sont  rapidement  et  facilement  évacués  par  la  miction;  mais  la 
situation  s'aggrave  lorsque  surviennent  une  dysurie  pénible,  la 
rétention  d'urine,  la  distension  de  la  vessie.  Ici  commencent  les 
véritables  difficultés. 

La  rétention  d'urine  simple,  d'origine  réflexe,  est  combattue 
sans  peine  par  le  cathétérisme.  Si  la  dysurie  est  due  à  quelques 
petits  caillots,  il  n'y  a  rien  à  faire  qu'à  calmer  les  souffrances  et 
à  modérer  les  contractions  vésicales  par  des  lavements  au  lau- 
danum ou  au  chloral  et  par  des  suppositoires. 

Si  des  caillots  volumineux  s'accumulent  dans  la  vessie  et  la 
distendent,  il  y  a  divers  moyens  de  les  en  faire  sortir.  Le  pre- 
mier consiste  à  les  morceler,  à  les  broyer  avec  le  bec  d'une  grosse 
sonde  métallique,  qu'on  fera  tourner  tout  autour  du  col.  On 
pourrait  se  servir  également  d'un  brise-pierre  dont  on  écarterait 
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et  rapprocherait  les  branches  un  certain  nombre  de  fois  dans 
des  directions  diverses.  Si  le  morcellement  des  caillots  ne  suffi- 
sait pas  pour  en  faciliter  l'évacuation,  l'aspiration  avec  une 
grosse  sonde  et  un  des  appareils  employés  dans  la  lithotritie  ra- 
pide offrirait  peut-être  quelques  avantages,  mais  je  suis  loin  de 
partager  à  cet  égard  la  confiance  de  Morris. 

Je  rappelle  que  les  injections  d'une  solution  d'acide  gallique 
au  cinquantième  ont  parfois  pour  résultat  de  rendre  les  caillots 
friables  et  d'en  faciliter  la  désagrégation;  mais  comment  faire 
dans  la  vessie  une  injection  de  quelque  importance,  quand  elle 
est  déjà  distendue? 

Comme  les  caillots  occupent  ordinairement  la  partie  inférieure 
de  cet  organe,  et  que  l'urine  qui  s'y  accumule  peu  à  peu,  ainsi 
que  le  sérum  du  sang,  se  loge  tout  naturellement  dans  la  partie 
supérieure,  l'aspiration  au  moyen  de  l'appareil  Dieulafoy  ou  de 
l'appareil  Potain  pourrait  être  faite  par  la  région  hypogastrique 
aussi  souvent  qu'on  le  jugerait  nécessaire,  en  attendant  l'éva- 
cuation spontanée  des  masses  coagulées.  En  ayant  soin  d'en- 
foncer aussi  peu  que  possible  la  pointe  de  l'instrument,  on 
réussirait  peut-être  à  éviter  l'engagement  des  caillots  dans  la 
canule  du  trocart  capillaire.  Espoir  bien  précaire,  il  faut  le  re- 
connaître, dont  la  réalisation  n'est  pourtant  pas  impossible.  11 
serait  à  souhaiter  qu'elle  fût  fréquente,  car  elle  rendrait  inutiles 
les  moyens  héroïques  dont  il  me  reste  à  parler. 

Rawdon  (de  Liverpool)  avait  pratiqué  la  néphrectomie  à  un 
enfant  de  douze  ans  atteint  de  rupture  sous-cutanée  du  rein 
droit  et  d'hématurie  grave  persistante'.  Cette  première  opéra- 
tion avait  eu  lieu  dix-sept  jours  après  l'accident.  Comme  la 
cystite  purulente  engendrée  par  la  présence  des  caillots  conti- 
nuait à  menacer  les  jours  du  jeune  malade,  Rawdon  lui  fit  la 


1.  Henry  G.  Rawdon.  Royal  med.  andchiiwg.Soc.  et  Med.  Times,  2  juin  1885, 
p.  624. 
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taille  latérale,  vida  et  lava  la  vessie;  cette  deuxième  opération 
suivit  de  quatre  jours  seulement  la  première.  L'opéré  eut  la 
chance  de  les  supporter  toutes  deux,  mais  il  succomba  au  qua- 
rante et  unième  jour  à  une  néphrite  purulente  de  Tautre 
rein. 

L'opérateur  paraît  avoir  eu  pour  principale  préoccupation 
d'arrêter  la  cystite  aiguë  que  l'arrivée  incessante  et  sans  doute 
aussi  la  putréfaction  des  caillots  dans  la  vessie  avaient  engendrée. 
Il  pensa  que  le  meilleur  moyen  était  d'extirper  l'organe  d'où 
partaient  ces  caillots.  Approuvé  pleinement  ipar  Morris,  le 
chirurgien  de  Liverpool  est  combattu  par  son  autre  compa- 
triote Clément  Lucas*.  Morris  exprime  seulement  le  regret 
que  l'intervention  ait  été  trop  tardive.  De  quel  côté  se  trouve  la 
vérité  ? 

Déjà  depuis  longtemps  G.  Simon  avait  conseillé  l'extirpation 
du  rein  en  cas  d'hématurie  intense  et  persistante.  Je  ne  vois  pas 
d'objection  sérieuse  à  faire  à  ce  conseil,  à  condition  que  l'hé- 
morrhagie  devienne  très  inquiétante  et  compromette  l'existence. 
Mais  il  ne  faudra  pas  perdre  de  vue  les  gros  risques  de  l'inter- 
vention. Personne  ne  pourra  se  flatter  de  se  rendre  maître 
immédiatement  de  l'hémorrhagie,  surtout  si  elle  était  due  à 
la  rupture  d'une  grosse  branche  de  l'artère  rénale  et  si  le 
foyer  devait  être  considéré  comme  un  sac  d'anévrysme  faux 
diffus  primitif,  ainsi  que  cela  s'est  vu  dans  le  cas  de  Reeves 
entre   autres. 

On  comprend  que  le  chirurgien  exprime  le  regret  de  n'être 
pas  intervenu,  puisque  son  malade  a  succombé,  mais  rien  ne 
prouve  que  ce  dernier  eût  supporté  l'opération. 

Néanmoins,  en  principe,  j'approuve  le  précepte,  sous  les 
réserves  qui  seront  formulées  plus  bas.  Reeves  conseille  de  plus, 


1.  Clément  Lucas,  On  surgical  diseuses  of  the  kidneij  and  the  opérations  for  Ihcir 
relief.  Brit.  med.  journ.,  29  septembre  1883,  p.  (311. 
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en  cas  d'intervention,  de  débarrasser  la  vessie  des  caillots  qui 
l'obstruent,  au  moyen  de  la  boutonnière périnéale  ou  delà  taille 
latérale  faite  dans  la  même  séance,  et  il  ajoute  que  la  combi- 
naison de  la  néphrectomie  avec  l'une  de  ces  deux  opérations 
suivie  du  drainage  vésical,  doit  faire  courir  au  blessé  moins  de 
risques  que  l'expectative  pure  et  simple.  J'avoue  que  le  fait  de 
Rawdon  donne  une  grande  force  à  cette  manière  de  voir.  Yoilà 
un  enfant  à  qui  on  enlève  au  bout  de  dix-sept  jours  un  rein 
rompu  presque  entièrement  en  travers.  Malgré  cette  opération 
la  cystite  continue.  Quatre  jours  après  la  néphrectomie  on  lui 
fait  subir  l'opération  de  la  cystotomie  latérale  ;  malgré  cette 
double  intervention  le  rein  opposé  suppure  et  l'enfant  meurt  au 
bout  de  quarante  jours. 

Ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  que  le  sujet,  privé  d'un  rein  depuis 
,  quatre  jours,  ait  supporté  la  taille;  mais  il  avait  douze  ans!  Il 
présentait  donc  des  conditions  de  résistance  sur  lesquelles  il  n'y 
aurait  pas  à  compter  dans  la  moyenne  des  cas.  Je  désapprouve 
donc  absolument  ces  interventions  répétées  à  courts  intervalles 
et  je  préférerais  de  beaucoup  pratiquer  dans  la  même  séance  les 
deux  opérations,  si  j'en  avais  reconnu  l'utilité.  Je  pense  comme 
Reeves  et  comme  Morris  que  la  boutonnière  ou  la  section  latérale 
de  la  prostate  dans  une  faible  étendue  ne  peut  guère  aggraver  le 
pronostic  de  la  néphrectomie  chez  un  sujet  offrant,  d'autre  part, 
des  conditions  au  moins  moyennes  de  résistance. 

Ainsi,  d'un  manière  générale,  je  ne  suis  nullement  opposé  à 
l'idée  de  l'intervention  active,  mais  c'est  à  condition  que  le 
moment  soit  bien  choisi.  Tout  dépend  de  l'importance  de  l'hé- 
maturie, et  bien  plus  encore  de  sa  persistance. 

Une  hématurie  grave  arrêtée  n'est  pas  une  indication  suffi- 
sante, même  si  la  vessie  est  pleine  de  caillots.  Des  hématuries 
moyennes,  répétées  au  point  de  compromettre  la  vie,  deviennent 
une  indication  pressante.  Donc  autant  l'intervention  trop  tardive 
doit  être  évitée,  autant  l'intervention  trop  hâtive  risque  d'être 
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inutile.  Il  faut  gagner  du  temps.  Il  n'est  pas  douteux  que  chaque 
jour  d'attente  ne  puisse  exercer  une  influence  heureuse  sur  la 
transformation  du  foyer,  sur  l'organisation  des  surfaces  déchirées. 
Comme  le  faisait  observer  Maunoury  dans  une  communication 
au  Congrès  de  chirurgie  de  1885,  mieux  vaut  avoir  à  inciser  une 
vieille  collection  sanguine  ou  purulente  qu'à  faire  d'emblée 
unenéphrectomie,  dans  des  conditions  particulièrement  péril- 
leuse. 

Maunoury  avait  été  appelé  le  51  août  1884  auprès  d'un  sujet 
dont  l'un  des  reins  avait  été  rompu  le  26  juin.  Plus  de  deux 
mois  s'étaient  écoulés  depuis  l'accident.  L'opération  consista 
dans  l'incision  d'un  vaste  loyer  de  suppuration  et  dans  l'extir- 
pation successive  de  plusieurs  fragments  de  l'organe  déchiré. 
Elle  fut  suivie  de  succès. 

Il  ne  faut  cependant  pas  trop  compter  sur  l'expectation,  et 
quoiqu'on  ne  connaisse  actuellement  aucun  cas  d'intervention 
immédiate,  le  raisonnement,  à  défaut  de  l'expérience,  légitime 
le  plaidoyer  convaincu  de  Morris  en  faveur  de  l'action  hâtive,  en 
présence  d'un  danger  réel. 

Un  cas  encore  très  récent  prouve  que  malheureusement  la 
guérison  est  loin  d'être  assurée  par  la  néphrectomie,  même  re- 
tardée. Un  homme  soigné  par  Arx  à  la  suite  d'une  chute  sur  la 
région  lombaire,  avait  eu  des  hématuries  répétées  pendant  dix 
j  ours.  Après  quatre  jours  de  suspension,  comme  elles  avaient 
recommencé,  ce  chirurgien  fit  l'extirpation  du  rein.  L'opéré 
mourut  quand  même.  A  l'autopsie  on  trouva  une  déchirure  du 
bile.  Un  caillot  gros  comme  un  œuf  de  poule  adhérait  au  bord 
convexe  du  rein.  On  peut  se  demander  si  cette  fois  l'interven- 
tion n'avait  pas  été  trop  tardive*. 

Mais  là  n'est  pas  le  seul  côté  de  la  question  à  envisager.  11  se 
peut  que  l'accumulation  des  caillots  dans  la  vessie  entretienne 

1.  Von  Arx,  Correspondenzhlalt  fur  Schweizer  Aerzie.  1"  mai  1886. 
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imedysiirie  et  engendre  une  cystites  capable  de  compromettre  les 
jours  du  malade.  Si  d'autre  part  l'hématurie  est  arrêtée  ou  ne 
continue  que  dans  de  faibles  proportions  et  que  l'évacuation  des 
caillots  n'ait  pu  être  obtenue,  n'est-il  pas  indiqué  d'ouvrir  la 
vessie  et  de  procéder  à  son  nettoyage?  Pour  mon  compte,  je 
n'hésiterais  pas  à  le  faire,  et  quoique  la  boutonnière  ou  la  taille 
latérale  puisse  assurer  un  drainage  suffisant,  je  me  demande 
s'il  n'y  aurait  pas  avantage  à  faire  la  taille  sus-pubienne.  Cette 
opération  permettrait  de  débarrasser  entièrement  le  réservoir 
urinaire  et  d'en  laver  les  parois  avec  une  solution  désinfec- 
tante. 

Les  réflexions  précédentes  peuvent  être  résumées  ainsi  qu'il 
suit  : 

1°  Eviter  autant  que  possible  l'intervention  immédiate,  à 
moins  d'accidents  urgents. 

2°  Ne  pas  reculer  devant  l'extirpation  des  fragments  du  rein, 
quelque  dilficile  qu'elle  puisse  être,  si  l'hématurie  persiste 
dans  des  proportions  dangereuses. 

5°  Combiner  au  besoin  la  cystotomie  périnéale  ou  sus-pu- 
bienne avec  la  néphrectomie  extrapérilonéale,  si  la  vessie 
est  pleine  de  caillots  ou  si  une  cystite  intense,  à  laquelle  ne 
serait  pas  applicable  le  traitement  par  les  injections,  crée  une 
situation  grave. 

4°  Si  la  néphrectomie  semble  inutile,  et  que  les  caillots  ne 
puissent  être  extraits  de  la  vessie  par  les  moyens  ordinaires,  il 
faut  pratiquer  la  taille,  de  préférence  la  sus-pubienne,  et  drai- 
ner le  réservoir  urinaire. 

Traitement  des  complications  tardives.  —  Comme 
complications  tardives  j'entends  la  suppuration  du  rein  et  du 
foyer  extra-rénal,  l'hématome  périnéphrétique  et  l'hématoné- 
phrose  proprement  dite,  les  kystes  hématiques  et  l'hydroné- 
phrose. 

Dans  tous  ces  cas  la  ponction  exploratrice  ou  évacuatrice  sera 
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le  prélude  de  l'intervention  qui  presque  toujours  aboutira  à 
l'incision  du  foyer.  Chacun  des  cas  particuliers  énoncés  h 
l'instant  sera  envisagé  plus  tard  à  sa  place.  Je  dirai  seulement 
pour  le  moment  que  West  (de  Birmingham)  a  fait  la  néphrec- 
tomie  lombaire  à  un  enfant  de  quinze  ans,  chez  qui  le  trauma- 
tisme rénal  remontait  à  quatre  mois.  Cette  opération  avait  été 
précédée  par  deux  ponctions  et  par  la  néphrolomie  avec  drai- 
nage. L'opéré  mourut. 

Je  rappellerai  que  Barker  a  traité  de  même  un  enfant  de 
trois  ans  et  huit  mois,  cette  fois  avec  succès;  que  Bennett  May 
a  guéri  par  des  aspirations  réitérées  un  homme  qui  avait  reçu 
un  coup  de  pied  de  cheval  dans  la  région  du  rein  ;  que  Marshall 
a  employé  dans  une  circonstance  analogue  le  drainage  après 
une  petite  incision  \ 

Les  faits  qui  précèdent  sont  très  probablement  des  exemples 
d'abcès  périnéphrétiques  causés  par  un  épanchement  de  sang  et 
d'urine. 

Celui  de  Weir  paraît  avoir  été  un  cas  de  néphrite  ou  de 
néphro-pyélite  suppurée. 

Enhn  je  crois  pouvoir  rapprocher  l'observation  d'hydroné- 
phrose  traumatique  suppurée  de  Croft  du  fait  que  j'ai  commu- 
niqué plus  haut  sous  le  nom  de  kyste  hématique  périnéphré- 
tique.  Dans  les  deux  l'étiologie  doit  avoir  été  la  même. 

Tous  ces  faits  seront  repris  et  commentés  comme  il  convient 
dans  divers  chapitres  de  cet  ouvrage. 

D.  —  DÉCHUÎURE    DU    REIN    PENDANT   l'eXTU^PATION  d'uNE  TUMEUR 

ABDOMINALE. 

Pour  terminer  ce  qui  concerne  les  lésions  traumatiques  du 
rein,  il  me  reste  à   dire  quelques  mots   d'un  accident   déjà 

1.  Les  indications  bibliographiques  de  ces  différents  cas  se  trouveront  plus  loin. 
(V.  les  pyélo-néphrites  traumatiques]. 


DÉCHIRURES  ET  RUPTURES  SOUS-CUTANÉES.  91 

observé  et  auquel  il  importe  de  savoir  porter  remède,  c'est  la 
déchirure  de  cet  organe  pendant  l'extirpation  d'une  tumeur 
abdominale.  Il  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  le  cas  d'adhérence 
avec  la  production  anormale.  C'est  ainsi  qu'une  fois  Spencer 
Wells  enleva  par  mégarde  un  rein  en  même  temps  qu'une  tu- 
meur fibro-cystique  de  l'utérus.  L'artère  rénale  fut  tordue,  et, 
si  la  malade  succomba  trois  jours  après,  ce  fut,  non  à  une  hé- 
morrhagie,  mais  à  la  septicémie  \ 

Une  autre  fois  le  même  chirurgien,  pendant  l'extirpation  de 
deux  énormes  tumeurs  pararénales,  qui  étaient  des  fibro- 
lipômes,  enleva  avec  l'une  d'elles  le  tiers  du  rein  gauche". 
Je  copie  textuellement  dans  l'ouvrrge  de  Morris  un  fragment 
d'une  lettre  qui  lui  fut  adressée  à  ce  sujet  par  sir  Spencer 
Wells  ^ 

«  Deux  tiers  du  rein  gauche  furent  laissés  en  place;  il  n'y 
eut  pas  d'infiltration  d'urine.  La  seule  précaution  prise  pendant 
l'opération  contre  une  fuite  fut  l'apposition  attentive  de  l'enve- 
loppe péritonéale  du  rein  que  sa  distension  avait  convertie  en 
une  grande  poche  capsulaire  semblable  à  un  kyste.  Naturelle- 
ment je  m'attendais  à  des  urines  sanguinolentes  et  à  un  trouble 
quelconque,  mais  rien  ne  vint  me  causer  la  moindre  inquiétude. 
Les  suites  de  l'opération  furent  absolument  les  mêmes  que 
celles  d'une  ovariotomie  ordinaire.  5) 

L'éminent  chirurgien  anglais  ajoute  ; 

«  Mon  opinion  est  que,  en  présence  d'un  pareil  accident, 
lemieux  serait  d'enlever  le  reste  du  rein  et  de  lier  l'ure- 
tère. » 

C'est  ce  que  fit  Archer\  et  ce  fut  une  hémorrhagie  abondante 
qui  lui  força  la  main.  C'est  en  effet  dans  cet  accident  que  gît  la 


1.  Spencer  Wells,  Med.  Times  and  Gazette.  January  1870. 

2.  Id,  British  med.  jour n.  19  April  1884,  t.  I,  p.  758. 

3.  Morris,  loc.  cit.,  p.  131. 

4.  xYrcher,  The  Lancet,  1882,  vol.  I,  p.  1070. 


n  AFFECTIOiNS  DES  REINS. 

principale  indication  ;  mais,  sans  vouloir  être  pins  optimiste  que 
Spencer  Wells,  je  pense  qu'on  peut  prévoir  le  cas  où  la  déchi- 
rure, peu  étendue,  comporterait  une  suture  à  fils  perdus,  ou 
une  légère  cautérisation  avec  le  thermo-cautère. 

Dans  le  cas  de  lésion  profonde  atteignant  les  tubes  droits  et 
un  point  même  limité  d'un  calice,  il  serait  prudent  de  suivre  le 
conseil  de  Spencer  Wells.  La  blessure  du  bassinet  ou  une  hé- 
morrhagie  abondante  devraient  faire  cesser  immédiatement 
toute  hésitation. 


CHAPITRE  II 


LITHIASE 


Les  principes  salins  contenus  dans  l'urine  constituent,  en  se 
déposant  sous  forme  pulvérulente  ou  en  s'agrégeant  sous  un  vo- 
lume variable,  les  sédiments,  les  concrétions  et  les  pierres  pro- 
prement dites  que  l'on  rencontre  dans  les  diverses  parties  de 
l'appareil  urinaire.  Pendant  longtemps  on  a  pu  considérer  la 
lithiase  rénale  comme  une  affection  d'ordre  purement  médical  ; 
mais  du  jour  oii  la  néphrotomie'  a  pris  place  parmi  les  opéra- 
tions classiques,  cette  question  a  commencé  à  devenir  aussi 
bien  chirurgicale  que  médicale. 

L'extirpation  du  rein  a  marqué  un  nouveau  pas  dans  cette 
voie,  en  étendant  considérablement  le  champ  de  l'intervention 
opératoire. 

Ce  n'est  pas  seulement  contre  les  calculs  volumineux  que  la 
néphrotomie  peut  être  toute  puissante;  ce  n'est  pas  seulement 
lorsque  les  concrétions  sont  trop  grosses  pour  s'engager  dans 
l'uretère  qu'elle  est  indiquée.  C'est  aussi  lorsque  la  lithiase, 
même  constituée  par  de  simples  graviers,  développe  dans  l'or- 
gane affecté  un  état  douloureux  contre  lequel  la  thérapeutique 
purement  médicale  est  insuffisante.  La  chirurgie  peut  encore  se 
montrer   efficace   dans   ces  circonstances   exceptionnelles.    Un 

1.  Dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  le  mot  néphrotomie  désignera  toujours  l'incision, 
la  taille  du  rein,   le  mot   néphrcdomie  sera  seul    appliqué  à  l'extirpation   de   cet 
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exemple  personnel  me  permettra  de  revenir  avec  insistance  sur 
ce  point  dans  une  autre  partie  de  ce  chapitre. 

Historique.  —  La  connaissance  de  la  lithiase  rénale,  malgré 
des  symptômes  bien  capables  d'attirer  l'attention  des  observa- 
teurs, est  restée  incomplète  jusque  dans  les  temps  modernes. 
On  peut  diviser  en  deux  périodes  principales  l'historique  de  la 
question  :  une  période  médicale  qui  s'étend  jusqu'au  dix-hui- 
tième siècle,  qui,  sous  certains  rapports,  se  prolonge  jusqu'à 
nos  jours,  et  sur  laquelle  tranchent  un  certain  nombre  de  ten- 
tatives hardies  oià  se  révèle  le  génie  entreprenant  de  plusieurs 
chirurgiens  français;  une  période  franchement  chirurgicale, 
dont  l'épanouissement  date  à  peine  de  quelques  années  et  que 
signalent  déjà  de  nombreux  et  de  glorieux  succès.  C'est  l'étape 
du  grand  progrès  représenté  par  l'intervention  opératoire  dans 
des  cas  considérés  jusque-là  comme  étant  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art.  A  vrai  dire,  il  serait  encore  plus  exact  d'appeler 
mixte  cette  deuxième  période.  La  médecine  y  garde  sa  place 
dans  la  thérapeutique  de  la  gravelle  et  des  graviers  peu  volumi- 
neux; le  rôle  de  la  chirurgie  ne  commence  légitimement  que 
là  oii  la  médication  interne  est  reconnue  impuissante. 

La  période  médicale  comprend  quatre  phases  : 

1°  Depuis  Hippocrate  jusqu'à  Morgagni  les  connaissances 
sont  vagues  sur  la  plupart  des  points  de  la  question,  fausses  sur 
quelques  autres. 

2°  De  Morgagni  à  Scheele  la  symptomatologie  des  concrétions 
nrinaires  acquiert  de  la  précision;  la  clinique  en  trace  les 
lignes  principales. 

0°  Avec  Scheele  naît  l'ère  chimique,  dont  les  recherches  de 
Bigelow  marquent  une  des  dernières  et  des  plus  importantes 
étapes. 

4"  Enfin  Civiale  et  Rayer,  par  l'esprit  de  synthèse  qui  pré- 
side à  leurs  descriptions,  par  l'adjonction  de  nombreuses  obser- 
vations  personnelles  aux  matériaux    laissés  par  leurs  prédé- 
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cesseurs,  ouvrent  l'ère  moderne  qui  se  prolonge  jusqu'à  nos 
jours. 

Hippocrate  *  s'était  déjà  préoccupé  de  l'influence  qu'exercent 
sur  le  développement  des  calculs  urinaires  les  boissons,  l'in- 
flammation de  l'appareil  urinaire  et  la  stagnation  de  l'urine.  Il 
esquisse  la  symptomatologie  de  cette  affection  et  le  diagnostic 
entre  l'hématurie  vésicale  et  l'hématurie  rénale. 

Galien  ^  donne  une  description  relativement  bonne  des  sym- 
ptômes de  la  gravelle,  des  calculs  rénaux  et  des  abcès  consécu- 
tifs. Il  parle  de  la  purulence  de  l'urine  et  compare  les  concré- 
tions urinaires  à  celles  des  goutteux.  La  relation  qui  existe 
entre  les  calculs  du  rein  et  ceux  de  la  vessie  n'échappe  pas  non 
plus  à  sa  sagacité.  11  étudie  la  coloration  des  concrétions  et 
recommande  la  diète  aqueuse  dans  le  traitement  de  l'uro- 
lithiase. 

Arétée  ^  nous  dit  que  les  calculs  se  développent  avec  lenteur, 
qu'ils  naissent  dans  le  rein  et  jamais  dans  l'uretère,  mais  qu'ils 
peuvent  se  fixer,  augmenter  de  volume  dans  un  point  quelcon- 
que de  l'appareil  urinaire,  après  qu'ils  ont  quitté  le  rein.  Il  in- 
siste sur  la  gravité  des  tumeurs  qui  ont  pour  cause  les  calculs 
des  reins  et  signale  l'influence  des  lithontriptiques.  Ils  agiraient 
sur  les  petites  concrétions,  mais  nullement  sur  les  calculs  d'un 
certain  volume. 

Paul  d'Égine  ^  cherche  à  diagnostiquer  le  sang  et  le  pus  qui 
viennent  du  rein,  de  l'hématurie  et  des  urines  purulentes  d'ori- 
gine vésicale. 

Les  Arabistes  se  contentent  de  commenter  Galien.  Eustachi% 


\.  Hippocrate,  App.  74,  section  IV.  App.  77-79-80,  section  IV. 

2.  Galien,  De  locis  affedis ,  classe  IV,  Jib.  IV,  cap.  3;  classes  VII,  lib.  4, 
cap.  7. 

5.  Arétée,  De  cousis  et  sicjnis  morborum,  lib.  II,  cap.  3.  —  De  renum  affeclio- 
nibus,  lib.  III,  cap.  8,  lib.  11,  cap.  4. 

4.  Paul  d'Égine,  Opiis  de  re  medica. 

5.  Eustachi,  De  renibus,  cap.  457. 
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Ferrand  *  et  Le  Dran  ^  pensent  que  certains  calculs  se  développent 
dans  le  parenchyme  même  du  rein,  fait  réel  mais  non  suscep- 
tible de  généralisation,  devant  plutôt  être  considéré  comme  une 
exception,  ainsi  que  l'a  démontré  Rayer. 

La  description  exacte  et  vraiment  clinique  de  la  lithiase  ré- 
nale ne  remonte  réellement  qu'à  Morgagni,  à  Sydenham,  à 
van  Swieten.  Le  premier  %  dans  ses  quarantième  et  quarante- 
deuxième  lettres,  signale  les  calculs  latents  qui  n'ont  pas  de 
symptomatologie,  et  parle  de  la  possibilité  d'accidents  dus  à  des 
affections  du  bassinet  ou  de  la  vessie,  qui  simulent  la  lithiase 
et  peuvent  facilement  donner  le  change. 

Sydenham  ''  établit  définitivement  les  liens  étroits  qui  unis- 
sent la  goutte  à  la  gravelle. 

Van  Swieten  ^  le  premier,  émet  l'hypothèse  que  les  calculs 
peuvent  se  former  sous  l'influence  de  la  stagnation  de  l'urine, 
et  assure  que  la  maladie  n'est  pas  aussi  rare  dans  les  classes 
pauvres  qu'on  le  croit  ordinairement. 

Des  horizons  nouveaux  s'ouvrent  devant  ceux  qui  poursuivent 
la  guérison  des  calculs  par  une  thérapeutique  chimique. 
C'est  Scheele  qui  donne  l'impulsion  à  ce  genre  de  recherches  en 
découvrant  que  les  concrétions  sont  constituées  par  un  acide 
inconnu  jusque-là,  auquel  il  donne  le  nom  d'acide  lithique.  Ce 
n'est  que  cinquante  ans  plus  tard  que  ce  dernier  reçut  définiti- 
vement de  Pearson  la  désignation  d'acide  urique. 

Plus  tard,  Wollaston^  démontre  que  certaines  pierres  sont 
formées  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  d'autres  d'oxalate 
de  chaux,  un  petit  nombre  d'oxyde  cystique. 


1.  Ferrand,  De  nephresi  et  lithiasi,  I60I. 

2.  Le  Dran,  Traité  des  op.  de  chir.,  p.  265. 
5.  Morgagni,  Desedibet  caus.  morh. 

A.  Sydenham,  Œuvres  de  médecine  pratique.  Trad.  Jault,  t.  II.  Traité  de  la  goutte. 

5.  Van  Swieten,  Commente,  in-4°,  t.  V,  p.  250-14'). 

6.  Wollaslon,  On  gouty  and  îirinarij  concrétions,  London  1790. 
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Fourcroy  *  et  Vauquelin  ^  confirment  par  de  patientes  reciier- 
ches  les  découvertes  de  Scheele  et  de  Wollaston;  en  outre,  ils 
révèlent  l'existence,  dans  certaines  pierres,  de  l'urate  d'ammo- 
niaque et  de  la  silice. 

En  1817,  Marcet"  publie  un  bon  traité  sur  l'histoire  chimi- 
que des  calculs.  11  découvre  l'oxyde  xanthique  et  décrit  les  cal- 
culs fibrineux.  Peu  de  temps  après,  la  science  s'enrichit  du  re- 
cueil de  faits  de  Brugnatelli  %  paru  à  Pavie  en  1819.  Prout^ 
signale  les  dépôts  pulvérulents  de  l'urine. 

Magendie,  dans  son  remarquable  article  Gravelle  du  Diction- 
naire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  résume  la  question. 
Par  ses  recherches  spéciales,  publiées  un  peu  auparavant,  il  est 
un  des  derniers  représentants  de  l'ère  chimique  ".  En  effet,  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  après  lui  sur  la  lithiase  uri- 
naire,  ont  largement  puisé  dans  son  travail.  Celui-ci  était  encore 
le  plus  complet  lorsque  Bigelow''  fit  paraître  en  France  sa  remar- 
quable thèse  inaugurale,  qui  a  justement  fait  époque  et  dont 
les  conclusions  ont  été  tout  entières  adoptées  par  le  professeur 
Ch.  Robin '^ 

Peu  d'années  après  l'article  de  Magendie,  les  œuvres  magis- 
trales de  Rayer',  de  Civiale^",  avaient  vu  le  jour.  Le  plus  grand 
éloge  qu'on  en  puisse  faire  est  de  dire  que  ces  auteurs  ont  laissé 
bien  peu  à  glaner  après  eux  sur  le  terrain  de  la  clinique.  On 
consultera  cependant  avec  fruit  les  publications  plus  récentes. 


i.  Fourcroy,  Obs.de' calculs  urinaires,  1799. 
2.  Vauquelin.  Mémoire  sur  T analyse  des  corps  urinaires,  1809. 
5.  Marcel,   Essai  sur  Vhisioire  clinique    des  calculs.   Traduit   de  l'anglais  par 
Riffault,  Paris,  1825. 

4.  Brugnatelli,  Lithologiaumana,  Pavia,  1819,  in-fol. 

5.  Prout,  Traité  de  la  gravelle,  trad.  franc.,  1882. 

6.  Magendie,  Rech.  physiol.  et  méd.  sur  les  causes  de  la  gravelle,  Paris,  1827. 

7.  Bigelow,  Rech.  sur  les  calculs  de  la  vessie.  Th.  de  doct.  Paris,  1852. 
8-  Ch.  Robin,  Traité  des  humeurs,  p.  880-1874. 

9.  Rayer,  Mal.  des  reins,  t.  III. 

10.  Civiale,  Traité  de  l'aff.  calculeuse,  1838. 

LE    DENTU,    AFFECT.    DES    REINS.  7 


98  AFFECTIONS  DES  REINS. 

d'un  caractère  plus  ou  moins  personnel,  qui  ont  contribué  au 
développement  de  la  question  depuis  una  trentaine  d'années. 
Sans  compter  les  traités  de  Leroy  (d'Etiolles)  \  de  Mer- 
cier ^  de  Durand-FardeP,  ceux  de  Roberts*,  de  Lecorché^, 
de  Rosenstein^  de  Ralfe\  je  citerai  encore  les  articles  de 
Monneret\  de  Lancereaux^  de  L.  Desnos*",  la  consciencieuse 
thèse  de  Melchor  Torres"  et  les  intéressantes  recherches  de 
Ebstein'^ 

Le  nombre  des  travaux  modernes  relatifs  à  la  lithiase  urinaire, 
en  général,  et  spécialement,  à  la  lithiase  rénale,  est  si  grand, 
qu'il  m'a  semblé  inutile  d'en  faire  une  longue  énumération 
dans  cet  historique  où  ne  devaient  trouver  place  que  les  plus 
importants  d'entre  eux.  Ceux  qui  en  vaudront  la  peine  seront 
mentionnés  en  temps  opportun  dans  le  cours  de  ce  chapitre. 
Conformément  à  l'idée  émise  dans  l'avant-propos  de  cet 
ouvrage,  l'abondance  des  documents  impose  ici  un  choix  rigou- 
reux entre  toutes  les  publications  qui  encombrent  actuellement 
la  science. 

Ainsi  qu'on  a  pu  le  constater,  les  considérations  historiques 
qtii  précèdent  s'appliquent  presque  autant  à  la  lithiase  en 
général  qu'à  la  lithiase  rénale.  Cela  tient  à  ce  qu'il  est  très 
difficile  d'isoler  entièrement  l'une  de  l'autre.  Les  différences 

1.  Leroy  (d'Etiolles),  Traité  de  la  gravelle,  1863. 

2.  Mercier.  Traitement  des  sédiments,  de  la  gravelle  et  de  la  pierre  urinaires,  1872. 

3.  Durand-Fardel.  Traité  des  maladies  chroniques,  1868,  t.  I. 

A.  Roberts.  A  practical  treaty  on  linary  and  renalu  diseases.  ^^  édit.,  1876. 

5.  Lecorché.  Traité  des  maladies  des  reins.  1875. 

6.  Rosenstein.  Ti-aité  pratique  des  maladies  des  reins.  Trad.  de  Bottentuit  et 
Labadie-Lagrave,  Paris,  1874. 

7.  Ralfe.  Traité  pratique  des  maladies  des  reins  et  des  troubles  urinaires. 
Londres,  1885. 

8.  Monneret,  art.  Gravelle  du  Compendium  de  médecine  pratique,  t.  IV. 

9.  Lancereaux,  art.  Reins.  Dict.  encijclop.  des  Se.  médicales. 

10.  L.  Desnos,  Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Gravelle. 

H.  Melchor  Terres,  Des  calculs  du  rein  et  de  la  néphrotomie,  Th.  de  doct., 
Paris  1878. 

12.  Ehstein,  Die  Natur  und  Behandlung  der  Harnsteine,  Wiesbaden,  188'i. 
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qui  les  séparent  surgiront  crelles-mêmes  des  détails  concernant 
l'anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  des  concrétions  et 
des  pierres  du  rein. 

Classification.  —  Jusqu'ici  je  n'ai  pas  cherché  à  détermi- 
ner d'une  façon  rigoureuse  le  sens  qu'il  faut  donner  au  mot 
lithiase.  C'est  que,  malgré  les  divergences  qui  existent  à  cet 
égard  entre  les  auteurs,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  à  mes 
yeux.  Ce  terme  doit  s'appliquer  à  toutes  les  variétés  de  concré- 
tions salines  qui  se  forment  dans  les  reins,  aussi  bien  aux 
petites  qu'aux  grosses.  Ces  dernières  ne  sont  en  effet  qu'une 
agglomération  des  premières,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  elles  en 
sont  une  simple  amplification.  S'il  est  vrai  qu'elles  sont  sou- 
vent plus  complexes,  comme  les  moins  volumineuses  sont  loin 
d'être  toujours  simples,  l'unicité  de  composition  ne  peut  être 
prise  comme  base  pour  leur  désignation  respective. 

Donc,  selon  moi,  le  mot  lithiase  doit  désigner  les  graviers 
les  plus  fins  aussi  bien  que  les  calculs  et  les  pierres.  Cela  ne 
m'empêchera  pas  de  continuer  à  employer  les  dénominations 
diverses,  qui  correspondent  aux  principaux  états  sous  lesquels 
se  présentent  les  concrétions.  Il  sera  même  nécessaire  de  pré- 
ciser les  limites  de  leur  application,  afin  d'éviter  toute  équi- 
voque. 

Civiale  appelle  sable  les  concrétions  se  présentant  sous 
l'aspect  d'une  poudre  fine,  de  paillettes  délicates  ou  de  grains 
constitués  par  l'agglomération  de  petits  cristaux;  gravelle,  les 
concrétions  granuleuses  dont  le  volume  atteint  au  maximum 
celui  d'une  tête  d'épingle;  graviers^  les  concrétions  dont  les 
dimensions  n'excèdent  pas  celles  de  l'uretère  ;  calculs,  celles  que 
l'uretère  ne  laisserait  pas  passer;  pierres,  les  plus  considé- 
rables des  calculs. 

Je  ne  vois  pour  mon  compte  aucune  objection  sérieuse  à 
élever  contre  cette  classification,  et  je  ne  m'arrêterai  pas  à  dis- 
cuter si  un  gravier  devient  calcul  parce  que  l'uretère,  un  peu 
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rétréci,  ne  peut  plus  lui  livrer  passage,  ou  si  un  calcul  redevient 
gravier,  parce  que  l'uretère  dilaté  a  pu  s'ouvrir  devant  lui  et  le 
laisser  tomber  dans  la  vessie. 

Lorsque  Naumann^  prenait  pour  base  de  sa  division  le  siège 
de  formation  primitive  d'une  concrétion  et  admettait  la  népliro- 
lithiasis,  l'urétérolithiasis,  laprostatolithiasis,  l'urocystolithiasis 
et  l'uréthrolithiasis,  il  ouvrait  la  porte  à  de  continuelles  diffi- 
cultés d'interprétation.  Il  est  évidemment  beaucoup  plus  simple 
de  décrire  un  calcul  là  oii  on  le  trouve,  quitte  à  rechercher 
après  son  point  de  départ. 

S'attacher  avant  tout,  avec  Durand-Fardel,  à  l'indication  de 
l'intervention  chirurgicale  pour  séparer  les  calculs  de  la  gra- 
velle,  ce  serait  oublier  que  l'intervention  peut  être  nécessaire 
dans  des  cas  de  concrétions  peu  volumineuses.  Et  puis  de  quelle 
intervention  s'agit-il?  A  l'époque  oii  Durand-Fardel  publiait 
son  traité,  il  ne  pouvait  être  question  que  de  la  néphrotomie  et 
non  de  la  néphrectomie,  qui  n'avait  pas  encore  été  pratiquée. 

Quant  aux  classifications  purement  chimiques,  elles  s'éloi- 
gnent trop  de  la  clinique.  Si  les  recherches  de  laboratoire  ont 
éclairé  d'un  jour  éclatant  la  constitution  des  concrétions 
urinaires,  si  elles  ont  permis  de  les  diviser  en  un  certain 
nombre  d'espèces  bien  déterminées,  simples  ou  complexes, 
elles  n'ont  pas  révélé  de  corrélations  assez  étroites  entre 
certains  symptômes  de  la  lithiase  et  telle  ou  telle  variété  de 
gravelle,  de  graviers  ou  de  calculs,  pour  qu'on  ait  le  droit 
d'enlever  toute  valeur  aux  caractères  grossiers,  macroscopiques, 
dont  se  sont  contentés  jusqu'ici  les  cliniciens. 

Anatoniie  et  physiologie  pathologiques.  —  Ce  para- 
graphe comprendra,  d'une  part,  l'étude  des  concrétions  envi- 
sagées en  elles-mêmes;  d'autre  part,  celle  des  lésions  qu'elles 
causent  dans  les  parties  avec  lesquelles  elles  sont  en  contact. 

1.  Naumann,  Handbuch  der  7nedic.  Klwik.  t.  VI,  p.  398. 
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Comme  la  gravelle  reste,  en  dépit  des  envahissements  récents  de 
la  chirurgie,  une  affection  essentiellement  médicale,  ce  qui  va 
suivre  s'appliquera  particulièrement  aux  concrétions  d'un 
volume  supérieur  à  celui  des  graviers  proprement  dits,  à  savoir 
aux  calculs  et  aux  pierres. 

Avant  tout  il  y  a  un  point  important  à  élucider,  c'est  celui  du 
siège  réel  des  concrétions 
dans  le  rein.  L'infiltra- 
tion des  tubuli  par  du 
sable  urique  chez  les  en- 
fants noùveau-nés  et  chez 
certains  adultes  est  un 
fait  vulgaire,  qui  permet 
de  comprendre  comment 
dans  certaines  circon- 
stances c'est  dans  la  sub- 
stance rénale  elle-même 
et  non  dans  les  calices  ou 
le  bassinet  que  se  déve- 
loppent les  graviers.  Le 
rétrécissement  le  moins 
caractérisé  de  la  portion 
des  tubes  droits  voisine  de 
leur  embouchure  suffirait 
pour  en  causer  l'obstruc- 
tion dans  une  grande 
partie  de  leur  longueur. 
Une  fois  retenues  en 
amont  de  la  coarctation, 
les  concrétions  pourraient 
sur   place    acquérir    des 

dimensions  plus  considérables,  devenir  des  graviers,  voire 
même  de  vrais  calculs.  Il    n'est  même  pas  besoin  de  celte  théo- 
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Fig.  2.  —  Rein  extirpé  le  14  mars  1885.  Un  calcul, 
qui  sera  représenté  plus  loin,  occupait  le  bassinet. 
Une  section  faite  du  bord  concave  vers  le  bord  con- 
vexe, du  liile  vers  la  grande  circonférence,  montre 
le  pai'enchyme  parsemé  de  poches  kystiques;  dans 
l'une  d'elles,  située  vers  l'extrémité  supérieure  et 
tout  à  fait  isolée  des  calices,  on  aperçoit  un  certain 
nombre  de  petites  concrétions. 
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rie  mécanique  pour  expliquer  la  formation  des  sédiments  dans 
les  tubes  droits.  L'adhérence  seule  des  concrétions,  dont  la  sur- 
face est  rugueuse  dès  leur  formation,  empêche  leur  migration 
vers  les  calices. 

A  côté  des  cas  oii  l'on  a  trouvé  dans  la  substance  rénale  elle- 
même  des  formations  multiples  qui  l'infiltrent  totalement  ou 
partiellement,  il  y  en  a  où  ce  sont  de  véritables  calculs,  multi- 
ples ou  solitaires,  qu'on  y  a  rencontrés.  Ils  occupent  alors  le 
centre  d'une  sorte  d'alvéole  à  parois  fibreuses,  parfaitement 
isolée  du  reste  de  l'organe,  représentant  vraisemblablement  un 
canalicule  urinaire  dilaté,  non  pas  un  des  canalicules  de  la  sub- 
stance corticale,  mais  un  tube  droit  (fig.  2).  Ici  il  est  bien  évi- 
dent qu'une  concrétion,  d'abord  grosse  comme  un  grain  de  sable, 
s'est  recouverte  peu  à  peu  des  sels  charriés  par  l'urine  et  que, 

à  mesure  que  des  cou- 
ches nouvelles  se  dé- 
posaient à  sa  surface, 
elle  a  refoulé  autour 
d'elle  le  tissu  rénal 
et  s'est  creusé  une 
loge  011  elle  s'est 
trouvée  enkystée  au 
bout  d'un  certain 
temps. 

Etant    donnée    la 
quantité  relativement 
faible  d'urine  qui  tra- 
verse chacun  des  tu- 
bes de  Bellini,  le  dé- 
veloppement des  con- 
crétions intrarénales  doit  être  beaucoup  plus   lent  que   celui 
des   graviers  arrêtés  dans    les   calices  et  surtout  dans  le  bas- 
smet.   Ainsi  s'explique    comment   on   trouve  souvent  un    ou 


Fig.  3  (empruntée  à  G.  Simon).  —  Concrétions  multiples; 
dilatation  des  calices. 
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plusieurs  gros  calculs  dans  les  réservoirs  urinaires,  en  même 
temps  qu'un  certain  nombre  de  petits  graviers  dans  le  paren- 
chyme. Mais  cette  coïncidence  n'est  pas  une  règle  absolue,  car, 
chez  certains  sujets,  la  substance  rénale  est  le  siège  exclusif  des 
formations  lithiques. 

La  vérité,  révélée  par  un  nombre  énorme  d'observations,  est 
que  les  calices  et  le  bassinet  en  sont  le  siège  ordinaire  (fig.  3). 
Il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  à  cet  égard,  même  lorsque,  autour 
d'une  ou  de  plusieurs  pierres  volumineuses,  on  ne  voit  plus 
qu'une  mince  couche  de  tissu  rénal.  Le  refoulement  excentrique 
que  subit  ce  dernier,  l'atrophie  qui  est  la  conséquence  fatale  de 
ce  refoulement,  rendent  parfaitement  compte  de  cet  amincisse- 
ment parfois  extrême. 

L'existence  de  concrétions  dans  les  deux  reins  est  loin  d'être 
chose  rare  ;  ceci  est  d'une  grande  importance  relativement  aux 
conséquences  de  la  néphrectomie.  La  statistique  n'a  malheureu- 
sement pas  encore  établi  le  degré  de  fréquence  de  la  lithiase 
bilatérale.  On  a  rencontré  rarement  un  gros  calcul  dans  chaque 
rein,  et  exceptionnellement  plusieurs  pierres  volumineuses  des 
deux  côtés.  Les  cas  d'envahissement  double  relèvent  plutôt  de  la 
gravelle  sablonneuse  ou  à  gros  grains*. 

Illimité,  lorsque  ce  sont  des  sables  qui  infiltrent  le  rein,  le 
nombre  des  concrétions  d'un  volume  appréciable  varie  de  un  à 
plusieurs  centaines.  Un  des  cas  les  plus  curieux  à  cet  égard  est 
celui  du  Lyonnais  que  mentionnent  Chopart  et  J.-L.  Petit,  et 
dont  les  deux  reins  ressemblaient  à  deux  sacs  pleins  de  pierres 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  d'un  grain  d'orge,  d'un 
pois,  d'une  fève.  On  peut  citer  encore  ceux  de  Civiale  (100  con- 
crétions), de  Heurnius  (80  calculs  dans  un  rein,  70  dans  l'au- 
tre), de  Plater^  (70,  des  dimensions  d'un  grain  de  mil  à  celles 

1,  Voy.  plus  loin  la  statistique  des  coliques  néphrétiques  tirée  de  l'ouvrage  de 
Durand-Fardel. 

2.  Plater,  Observ.  lib.,  III,  p.  858. 
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d'un  pois),  de  Lieutaud  ^  (56  pierres  dans  un  rein,  en  même 
temps,  6  volumineuses  dans  la  vessie),  deMorgagni^  (11  pierres 
grosses  et  rameuses  dans  un  rein,  1  dans  l'autre). 

Cependant  l'observation  a  démontré  que,  dans  la  moitié 
des  cas  environ,  il  n'y  a  qu'un  calcul  dans  le  rein  affecté  de 
lithiase,  et  ce  calcul  est  déjà  d'un  volume  notable.  Il  est  bon 
d'ajouter  que  certaines  pierres,  en  apparence  uniques,  sont 
formées  par  la  fusion  de  plusieurs.  Cette  fusion  doit  être 
favorisée  par  l'enclavement  de  concrétions  volumineuses  dans 
des  cavités  qu'elles  ne  peuvent  dilater  que  par  refoulement 
excentrique,  et  par  la  pression  réciproque  de  surfaces  souvent 
grenues,  très  disposées  à  l'engrènement.  Civiale  a  depuis  long- 
temps fait  cette  remarque". 

Le  volume  des  calculs  est  ordinairement  en  raison  inverse 
de  leur  nombre,  mais  il  s'en  faut  qu'il  y  ait  toujours  égalité 
entre  eux,  lorsqu'il  en  existe  plusieurs.  Il  n'est  pas  rare  de  ren- 
contrer une  grosse  pierre  accompagnée  de  plusieurs  petites.  On 
a  remarqué  aussi  que  l'on  trouve  plus  souvent  dans  un  rein 
deux  grosses  pierres  que  trois,  ce  qui  d'ailleurs  est  facile  à 
comprendre,  si  l'on  tient  compte  de  la  fusion  possible  de  deux 
formations  lithiques  en  une  seule. 

Si  le  poids  des  concrétions  rénales  est  en  rapport,  avant  tout, 
avec  leur  composition  chimique,  il  l'est  aussi  avec  leur  volume. 
Ce  dernier,  inférieur  d'une  manière  générale  à  celui  des  pierres 
vésicales,  peut  atteindre  et  dépasser  beaucoup  les  dimensions 
d'un  œuf  de  poule. 

Le  poids  le  plus  ordinaire  des  concrétions  d'un  volume  moyen 
serait,  d'après  Civiale,  de  I  à  4  gros,  autrement  dit,  de  4  à 
16  grammes  environ.  J'ai  extrait  d'un  rein  suppuré  une  pierre 


1.  Lieutaud,  A7iat.  jned.,  obs.,  1168. 

2.  Morgagni,  De  sedibus  et  causis....,  ep.  V,  art.  10. 
5.  Civiale,   Traité  de  Vaff.  cale,  p.  145. 
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de  32  grammes,  qui  avait  à  peu  près  le  volume  d'un  œuf  de 
poule.  Dans  le  cours  de  deux  autres  néphrotomies,  dont  il  sera 
parlé  plus  loin,  j'ai  trouvé,  au  milieu  d'un  grand  foyer  puru- 
lent, plusieurs  calculs  dont  le  poids  total  était  de  15  grammes 
et  de  45  grammes,  sans  compter  les  fragments  perdus  pendant 
l'opération.  Voici  quelques  exemples  de  poids  exceptionnels 
rapportés  par  divers  auteurs  : 

On  en  a  vu  de  40  grammes  (Lancisi^),  de  60  grammes  (Har- 
ming^),  de  155  grammes  et  de  225  grammes  (Slare").  Les  di- 
mensions de  celui  de  155  grammes  étaient  de  10  centimètres 
sur  9;  la  circonférence  du  dernier  dépassait  18  centimètres. 
Dans  les  mémoires  de  l'Académie  des  sciences  pour  l'année  1750, 
il  est  question  d'un  calcul  rénal  de  195  grammes.  On  pourrait 
citer  quelques  autres  cas  aussi  remarquables.  Ce  qu'il  y  a  de 
plus  extraordinaire,  c'est  que  des  pierres  aussi  volumineuses 
aient  pu  séjourner  pendant  des  années  dans  les  reins  sans 
révéler  leur  présence  par  les  symptômes  ordinaires  de  la 
lithiase  '. 

Le  cas  récent  de  Evrain  est  venu  s'ajouter  à  plusieurs  autres 
enregistrés  par  les  anciens  auteurs". 

Parmi  les  plus  célèbres  exemples  de  calculs  volumineux, 
celui  du  pape  Innocent  XI  mérite  une  mention  spéciale.  Le  rein 
droit  renfermait  une  pierre  de  180  grammes;  dans  le  gauche 
il  y  en  avait  une  de  270  grammes.  On  peut  citer  encore  un  cas 
récent  extrait  des  bulletins  de  la  Société  anatomique  (dans  le 
rein  droit,  douze  calculs  du  poids  total  de  122  grammes;  dans 
le  gauche,  trois  calculs  pesant  ensemble  478  grammes^).  Ro- 
geau  a  rencontré,  il  y  a  peu  de  temps,  dans  un  rein,  outre  trois 

i.  Lancisi,  Eph,  nat.  cur.,  ant.  3  et  4,  append.,  p.  9. 

2.  Harming,  Cista  med.,  ep.  236,  p.  427. 

3.  Slare,  Philosoph.  transactions,  1684,  n°  157,  art.  6. 

4.  Miscell.  nat.  curios.  Dec.  I,  ann.  4  et  5,  obs.  32,  p.  33. 

5.  Evrain,  Union  méd.  du  Nord-Est,  juin  1882,  p.  197. 

6.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,   1868,  p,  568. 
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pierres  des  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon,  une  autre  énorme, 
formée  de  deux  parties  soudées  à  angle  droit  et  ne  pesant  pas 
moins  de  350  grammes  *. 

Ici  nous  touchons  à  l'invraisemblable,  mais  il  s'agit  d'abord 
d'une  observation  toute  récente  et  offrant  des  garanties  suffi- 
santes. 

On  trouve  dans  la  Revue  des  Sciences  médicales  de  1875  la 
mention  d'une  pierre  de  1015  grammes  qui  était  accompagnée 
d'un  millier  de  petites  concrétions  atteignant  ensemble  environ 
60  grammes^  Enfin,  il  y  a  plus  fort  encore,  si  l'on  en  croit  Pohl, 
qui  affirme  avoir  vu  une  pierre  rénale,  on  pourrait  presque 
dire  un  rocher,  du  poids  de  5  livres  ^  ! 

Sans  empiéter  sur  l'étiologie  des  concrétions  urinaires,  en  ce 
qui  concerne  l'influence  des  âges,  qu'il  me  soit  permis  de  dire 
dès  maintenant  que  le  volume,  et  par  conséquent  le  poids  des 
calculs,  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'âge  des  sujets  qui 
les  portent. 

Ruysch*  rappelle  l'histoire  d'une  enfant  de  trois  ans  qui  en 
rendit  par  l'urèthre  plus  de  cinquante.  A  son  autopsie,  il 
trouva  dans  l'un  des  reins,  une  énorme  pierre  dont  il  nous  a 
laissé  la  figuration.  ReicheP  mentionne  un  enfant  de  neuf 
ans  dont  l'un  des  reins  contenait  deux  calculs,  de  4  centi- 
mètres et  de  5  centimètres  et  demi. 

La  forme  des  petites  concrétions  est  très  variable  ;  il  y  en  a 
d'oblongues,  de  piriformes,  de  prismatiques,  de  cylindriques, 
etc.  Au  contraire  les  calculs  volumineux  offrent  généra- 
lement des  formes  plus  caractéristiques.  On  peut  dire  qu'ils 
tendent  à   devenir  rameux,  ce  qui  s'explique  facilement  par 

1.  Rogeau,  Bull.  mécl.  du  Nord,  janvier  1881,  p.  59. 

2.  Revue  des  sciences  médicales,  t.  V,  p.  -499,  1875. 

3.  Pohl,  De  prost.  calcul.  37. 

4.  Ruysch.  Op.  omnia  anatomico-medico-chinirgica,  Amsterdam,  1721.  Obs- 
anat.-chirurgicie ,  p.  55,  obs.  LVII. 

5.  J.  van  Reichel,  De  calculis  renalibus,  Lipsis. 
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Fig.  a  (empruntée  à  Melchor  Torres).  —  Calcul 
maclréporique. 


les  dispositions  normales  du  milieu  où  ils  se  développent. 
Le  bassinet  et  les  calices  représentent  en  effet  un  réservoir  très 
irrégulier,  à  prolongements  multiples  séparés  par  les  pyramides. 
D'une  part  les  calculs  s'aplatissent  sur  ces  dernières,  d'autre 
part     ils     refoulent     la  ^^^^.^ 

membrane  limitante  des        .^  .    ..'^si'^  .„ J^^'"^' ^  -    ^ 

calices  et  les  déforment 
suivant  les  hasards  des 
stratifications  qui  en  aug- 
mentent peu  à  peu  le 
volume.  De  là  résultent 
des  particularités  qui  ont 
frappé  tous  les  observa- 
teurs. 

Les  calculs  ainsi  développés  sont  formés  d'une  partie  fonda- 
mentale logée  dans  le  bassinet,  de  laquelle  partent  un  certain 
nombre  de  prolongements  qu'on  a  pu  comparer  avec  raison  à 
des  madrépores.  C'est 
pour  ce  motif  que  Leroy 
(d'Etiolles)  les  a  appelés 
coraliformes  ^  Ces  pro- 
longements n'ont  pas 
toujours  la  délicatesse 
remarquable  qu'on  a 
quelquefois  observée  et 
dont  les  figures  ci-join- 
tes  peuvent    donner  une    Fig-  5  (empruntée  à  Melchor  Torres).  —  Autre  type  de 

calcul  madréporique. 

idée  (fig.  4   et  5).  Fré- 
quemment   ils     sont    larges   et    épais    comme    le    corps    du 
calcul;  ils  peuvent  même  se  réduire   à  une  sorte  de  protu- 
bérance surajoutée  à  ce  dernier  en  un  ou  plusieurs  points. 


1,  Leroy  (d'Etiolles)  fils,  Traité  pratique  delà  çiraveUe,  1865. 
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Fip;.  6  (empruntée  à  llelclior  Torrcs). — 
Calcul  rappelant  vaguement  une  forme 
animale. 


Les  ramifications,  quand  elles  existent,  sont  loin  d'affecter 
les  mêmes  dispositions ,  leur  variété  est  telle  que  les  auteurs  ont 
pu  donner  libre  coursa  leur  imagination  dans  des  comparaisons 

d'une  exactitude  souvent  discuta- 
ble. On  leur  a  trouvé  la  forme  de 
certains  animaux  (chien,  chat, 
souris,  oiseau,  éléphant,  zoophytes) 
(fi g.  6),  de  certaines  racines  (gin- 
gembre) ;  quelques-unes  rappelle- 
raient une  dent  molaire. 
Outre  les  prolongements  qui  envahissent  les  calices,  certains 
calculs  en  présentent  du  côté  de  l'uretère;  ce  conduit  est  alors 
obstrué  dans  une  certaine  longueur.  On  comprend  sans  peine 
qu'un  pareil  enchevêtrement  des  ramifications  multiples  d'une 
pierre,  avec  les  prolongements  naturels 
du  bassinet  constituent  un  obstacle  sé- 
rieux à  leur  désenclavement.  Chopart 
dit  n'avoir  pu  dégager  une  de  ces 
pierres  rameuses  trouvées  dans  une 
autopsie  qu'en  sectionnant  la  substance 
rénale  dans  plusieurs  directions.  Si  l'on 
tient  compte,  en  plus,  de  ce  que  la 
surface  de  ces  calculs  est  loin  d'être 
toujours  polie,  que  très  souvent,  au 
contraire,  elle  est  grenue  et  s'in- 
cruste dans  la  membrane  limitante  des 
cavités  qu'ils  occupent,  au  point  de  deve- 
nir réellement  adhérents,  on  peut  pré- 
voir combien  il  serait  difficile  d'extraire  certaines  de  ces  pro- 
ductions dans  le  cours  d'une  néphrolithotomie.  Le  morcelle- 
ment lui-même  pourrait  rester  inefficace.  Mieux  vaudrait  alors, 
surtout  si  la  pierre  était  très  volumineuse,  extirper  le  rein  en- 
tier (fig.   7). 


Fig.  7  (empruntée  à  Melchor 
Torrès).  —  Calcul  à  prolon- 
gement volumineux  vers 
l'uretère. 
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L'indication  ne  serait  plus  aussi  pressante  dans  le  cas  de 
pierre  moyenne  ou  petite,  adhérente.  Le  désenclavement  offrirait 
alors  beaucoup  plus  de  chances  de  succès.  Je  reviendrai  sur  ce 
point  au  paragraphe  consacré  à  la  néphrotomie  ou  taille  rénale. 

Ainsi,  l'état  rugueux  de  la  surface,  l'irrégularité  de  forme  due 
à  des  prolongements  courts  ou  longs,  épais  ou  grêles,  ou  à  des 
facettes  multiples,  tels  sont  les  caractères  fondamentaux  du 
calcul  rénal  type;  mais  il  s'en  faut  que  ces  caractères  soient 
constants.  Les  petits  calculs  des  calices  sont  ordinairement 
arrondis  ou  ovoïdes.  Certaines  pierres  du  bassinet  sont  fran- 
chement oviformes  ;  telle  est  celle  qui  est  figurée  dans  l'ou- 
vrage de  Morris  et  qu'il  a  trouvée  dans  un  rein  extirpé. 

Il  y  en  a  qui,  sans  être  rameuses,  ont  des  formes  singulières  : 
cylindre  plus  ou  moins  contourné,  disque  percé  d'un  trou  pour 
le  passage  de  TurineS  bouteille  munie  de  son 
coP.  Le  calcul  que  j'ai  fait  représenter  ci- 
contre  (fig.  8)  et  que  j'ai  trouvé  dans  la  partie 
du  bassinet  la  plus  voisine  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'uretère,  est  remarquable  par 
sa  forme.  On  dirait  d'un  croissant  ou  d'une    ^^'S-  s.  —  Calcul  en 

forme  d'ergot  recourbé 

sorte  d'ergot;  mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  eu-       trouvé  dans  le  bassinet 

,      ,  »•!',•,  r  .  ,■  ^         1  au    cours    d'une  né- 

rieux,  c  est  qu  il  eLait  creuse  en  gouttière  du       phrotomie  (  v.  Obs. 
côté  de  sa  concavité.  Cette  gouttière  était  rem-      Pfi^^^t  a  la  fin  de  ce 

o  clia])itre). 

plie  d'une  matière  d'un  jaune  clair,  molle  et 

facile  à  écraser,  non  mélangée  de  dépôts  calcaires,  constituée  par 

des  débris  épithéliaux  et  de  la  graisse. 

La  même  particularité  est  signalée  dans  l'observation  VII  de 
la  thèse  de  Bloch.  Il  y  est  question  d'un  calcul  renfermant  une 
matière  jaune,  aréolaire. 

La  face  externe  de  ce  calcul,  grenue  dans  toute  son  étendue, 

4.  Civiale,  loc.  cit.,  p,  168. 

2.  Van  Swieten,  Comment..,  t.  V,  p.  224,  et  Leroy  (d'Étiolles)  fils,  îoc.  cit.,  p.  IIS, 
fiff.  28. 
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adhérait  si  intimement  à  la  muqueuse  du  bassinet  que  j'eus 
quelque  peine  à  l'en  détacher,  même  après  l'extirpation  du 
rein  et  de  la  portion  du  pédicale  oîi  il  était  inclus. 

Quand  plusieurs  concrétions  ou  calculs  sont  juxtaposés  dans 
le  bassinet  ou  les  calices,  ils  sont  comme  articulés  les  uns  avec 
les  autres  et  présentent  au  niveau  de  leurs  points  de  contact  des 
facettes  lisses  qui  se  correspondent  rigoureusement  par  des 
détails  inverses  de  conformation.  Ainsi  une  surface  convexe 
d'un  côté  est  en  rapport  avec  une  petite  excavation  de  mêmes 
dimensions  creusée  dans  le  calcul  voisin.  On  a  même  vu  une 
pierre  présentant  une  véritable  tête  sphérique  analogue  à  celle 
du  fémur  et  reçue  dans  une  sorte  de  cavité  cotylpïde  creusée 
dans  une  autre,  disposition  qui  permettait  des  mouvements  en 
tous  sens  de  l'une  de  ces  pierres  sur  sa  voisine  ^ 

L'existence  des  facettes  indique  donc  ordinairement  qu'il  y  a 
eu  juxtaposition  et  rapport  intime  de  deux  concrétions,  mais 
non  cependant  d'une  façon  absolue.  Quelquefois  la  partie  de  la 
surface  qui  correspond  à  une  pyramide  offre  plusieurs  petites 
facettes  séparées  par  des  arêtes  mousses.  «L'extrémité  du  calcul 
«  appliquée  contre  le  mamelon  m,  dit  Rayer",  «  est  aplatie  et 
ce  présente  quelquefois  plusieurs  facettes  qui  forment  les  unes 
ce  avec  les  autres  des  angles  obtus.  Ces  facettes  sont  souvent  en- 
ce  touréesparune  sorte  de  rebord,  ou  au  moins  elles  offrent  une 
ce  circonférence  nettement  dessinée,  supportée  par  un  rétrécis- 
ce  sèment  ou  col  qui  correspond  à  l'extrémité  du  calice.  » 

Il  me  reste  à  traiter  de  la  composition  chimique  des  concré- 
tions rénales  et  de  deux  autres  caractères  qui  sont  ordinaire- 
ment en  connexion  avec  elle  ;  je  veux  parler  de  leur  couleur  et 
de  leur  consistance.  Les  diverses  variétés  de  gravelle  admises 
par  les  auteurs  se  ramènent  facilement  à  trois  ou  quatre  types 
fondamentaux. 

1.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  29  février  1877. 

2.  Rayer,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  15. 
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Magendie  décrivait  :  1°  la  gravelle  rouge  ou  d'acide  urique  ; 
2°  la  gravelle  blanche,  formée  par  du  phosphate  et  quelquefois 
par  du  carbonate  de  chaux;  5°  la  gravelle  pileuse,  qui  ne 
devrait  pas  figurer  dans  cette  classification  ;  4°  la  gravelle  grise 
ou  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  ;  5°  la  gravelle  jaune  ou 
d'oxalate  de  chaux  ;  6°  la  gravelle  transparente  ou  d'acide  cysti- 
que  ;  7"  la  gravelle  multiple. 

Raoul  Leroy  (d'Etiolles)  admet  trois  types  principaux  :  1°  la 
gravelle  urique;  2°  la  gravelle  oxalique;  3°  la  gravelle  phospha- 
tique,  et  il  propose  même  de  les  réduire  à  deux  dans  la  pratique  : 
1°  la  gravelle  avec  urine  acide  (gravelle  urique  et  oxalique),  à 
laquelle  il  rattache  la  gravelle  cystique  ;  2°  la  gravelle  avec  urine 
alcaline  (gravelle  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux). 

Lecorché  décrit  :  1°  la  lithiase  acide  (urique  ou  oxa- 
lique) ;  2"  la  lithiase  alcaline  (calcaire  ou  ammoniacale)  ;  5°  la 
lithiase  indifférente  (xanthique  ou  cystique),  L.  Desnos  envisage 
séparément  les  gravelles  urique,  oxalique,  phosphatique  et 
cystique. 

DéjàDurand-Fardel,  préoccupé  de  la  pathogénie  de  la  gravelle, 
avait  fait  deux  classes  des  cas  où.  la  maladie  est  d'origine  dia- 
thésique  et  de  ceux  où  elle  dépend  d'un  état  catarrhal  des  pre- 
miers réservoirs  urinaires.  Reprenant  la  même  idée,  Rouchard  ^ 
a  écrit  ce  qui  suit  : 

«  La  gravelle  qui  est  due  à  un  état  morbide  général,  c'est  la 
«  gravelle  urique,  puis,  avec  un  moindre  degré  de  fréquence,  la 
«  gravelle  oxalique.  Elles  peuvent  coïncider,  se  substituer  l'une 
«  à  l'autre. 

«  La  gravelle  phosphatique  ou  terreuse  est  le  plus  souvent 
«  liée  à  une  affection  locale  des  voies  urinaires.  Elle  peut  dépen- 
«  dre  de  la  fermentation  de  l'urine  ou  de  l'inflammation  catar- 
«  rhale  ou  ulcéreuse  du  bassinet  ou  de  la  vessie.  Toutefois  elle 

1.  Bouchard,  Maladies  par  raleniissemenl  de  la  nutrition,  \^%^,  p.  248. 
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«  peut  dépendre  d'un  trouble  nutritif  général:  elle  exige  en 
«  effet  pour  se  produire  que  les  urines  soient  alcalines,  et  cet 
«  excès  d'alcalinité  de  l'urine  peut  dépendre  d'un  excès  d'alca- 
cc  linité  du  sano^  ». 

o 

En  résumé,  il  y  a  deux  formes  fondamentales  qui  sont  :  la  gra- 
velle  acide  (urique  le  plus  souvent  et  oxalique),  la  gravelle  alca- 
line (phosphatique,  ammoniacale  et  carbonatique),  et  des  formes 
plus  rares  ou  exceptionnelles  :  la  gravelle  cystique  et  la  xanthi- 
que.  Je  ne  parle  pas  de  la  gravelle  appelée  pileuse  par  Magendie. 
Elle  répond  à  la  pilimiction,  qui  n'a  rien  à  faire  avec  le  sujet 
actuel,  quoique  parfois  les  poils  rendus  avec  l'urine  puissent  être 
enveloppés  d'une  gangue  phosphatique. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  nécessaire  de  revenir  longuement 
sur  ce  que  j'ai  écrit  sur  la  composition  chimique  des  calculs  de 
la  vessie.  Ce  qui  a  été  dit  à  cet  égard  est  exact  aussi  en  ce  qui 
touche  les  reins.  Ici  également  les  calculs  sont  simples  ou  com- 
posés. Ils  sont  constitués  par  de  l'acide  urique  pur  ou  par  des 
urates,  par  de  l'oxalate  de  chaux,  par  des  phosphates  de  chaux 
ou  ammoniaco-magnésiens,  par  du  carbonate  de  chaux,  par  de 
la  cystine  ou  de  l'acide  xanthique,  mais  pour  ces  deux  derniè- 
res variétés  il  y  a  une  différence  en  faveur  des  reins  par 
rapport  à  la  vessie. 

Les  calculs  peuvent  être  homogènes  ou  constitués  par  un 
noyau  recouvert  de  stratifications  souvent  d'une  autre  nature  ; 
mais  à  cause  de  la  bizarrerie  fréquente  de  leur  forme,  les  dé- 
pôts surajoutés  à  la  partie  centrale  se  font  avec  une  bien  moins 
grande  régularité  que  dans  la  vessie. 

Au  milieu  de  la  première  pierre  rénale  que  j'ai  extraite,  il  y 
avait  un  petit  noyau  des  dimensions  d'une  graine  d'olive,  mais 
un  peu  moins  allongé. 

On  trouvera  dans  l'ouvrage  de  Ebstein  des  détails  intéressants  sur  la  constitution 
et  la  pathogenèse  des  calculs,  et  spécialement  sur  le  rôle  de  la  matière  organique 
(Voy.  p.  109  et  suiv.  ainsi  que  les  planches  explicatives). 
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Comme  variétés  exceptionnelles  je  citerai  les  pierres  conte- 
nant de  l'indigo,  du  fer,  de  la  iîLrine,  de  la  graisse,  de  la 
cholestérine.  Dans  le  cas  de  Ord,  la  matière  colorante  bleue 
formait  une  croûte  autour  d'un  calcul  composé  de  fibrine  et  de 
phosphate  de  chaux;  dans  celui  de  Ultzmann,  elle  était  infiltrée 
dans  une  pierre  uratique.  La  présence  de  l'indigo  dans  les  cal- 
culs s'explique  par  une  transformation  de  rindicane\ 

Les  concrétions  fibrineuses,  dont  l'htstoire  a  été  tracée  par 
Marcet,  Brodie,  English,  Prout,  Willis,  proviendraient  de  cail- 
lots sanguins. 

On  les  voit  parfois  servir  de  noyau  à  des  concrétions  lithiques. 
11  a  été  déjà  question  de  ce  fait  au  chapitre  des  lésions  trauma- 
tiques.  Les  exemples  fournis  par  Rayer^  Hinton,  Morgan,  ne 
peuvent  guère,  laisser  subsister  de  doute  à  cet  égard.  La  gravelle 
ordinaire  serait,  elle  aussi,  une  conséquence  possible  du  trau- 
matisme, d'après  Bazile^  Néanmoins  si,  chez  un  sujet  ayant 
subi  antérieurement  un  traumatisme  da  rein,  suivi  d'héma- 
turie, on  voyait  survenir  des  symptômes  de  lithiase,  il  ne 
faudrait  admettre  l'influence  de  ce  traumatisme  qu'après  s'être 
assuré  qu'auparavant  l'état  de  l'appareil  urinaire  du  blessé  était 
rigoureusement  bon.  11  faudrait  en  plus  que  la  gravelle  ou 
que  les  symptômes  de  lithiase  sans  gravelle  fussent  apparus 
quelques  semaines  ou,  à  la  rigueur,  quelques  mois  après  le  trau- 
matisme. Dans  ces  conditions  seulement  je  me  croirais  autorisé 
à  incriminer  la  contusion  rénale,  et  encore  toute  cause  d'erreur 
ne  serait  pas  écartée,  puisqu'on  devrait  toujours  se  demander  si 
le  traumatisme  n'a  pas  seulement  provoqué  l'apparition  des 
symptômes  d'une  lithiase  restée  latente  jusque  Là.  Il  est  vrai  que, 
dans  ce  dernier  cas,  ces  symptômes  se  révéleraient,  suivant  toute 
probabilité,  tout  de  suite  ou  fort  peu  de  temps  après  l'accident. 

1.  Ebstein.  Loc.  cil.,  p.  15. 

2.  Rayer.  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  540  et  5il. 
5.  Maas.  Loc.  cit.,  p.  156. 
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Aux  différences  de  composition  correspondent  des  difféi^ences 
bien  connues  à'aspect  extérieur,  de  couleur  et  de  consistance. 
Les  plus  grenus,  les  plus  mamelonnés  des  calculs  sont  ordinai- 
rement constitués  par  de  l'oxalate  de  chaux  ;  les  plus  lisses,  les 
plus  polis,  par  de  l'acide  urique  ou  des  nrates. 

Quant  à  la  couleur  il  n'y  a  rien  de  fixe.  Aux  concrétions 
d'acide  urique  ou  d'urate  appartient  la  teinte  rouge  ou  fauve  qui 
est  la  plus  fréquente  dans  la  gravelle.  La  couleur  gris  cendré  ou 
gris  mêlé  de  blanc  ou  de  brun  est  fréquente  dans  les  calculs 
phosphatiques.  Le  blanc  caractérise  les  concrétions  carbonati- 
ques  ou  phosphatiques  de  petit  volume,  surtout  lorsque  leur 
production  est  rapide.  La  teinte  brune,  brun  rouge,  est  plutôt 
celle  des  pierres  d'oxalate  de  chaux;  mais  le  pigment  sanguin 
qui  les  infiltre  donne  à  certaines  d'entre  elles,  quelle  que  soit 
leur  composition,  la  couleur  et  l'aspect  d'une  truffe.  J'en  ai 
extrait  une  semblable  tout  récemment. 

Par  exception  on  a  signalé  des  concrétions  vertes,  roses, 
bleues.  En  un  mot,  presque  toutes  les  couleurs  fondamentales 
peuvent  se  retrouver  dans  les  calculs  des  reins,  comme  dans 
ceux  de  la  vessie,  avec  cette  particularité  que  les  teintes  brunes 
ou  noires  représentent  pour  les  premiers  un  caractère,  sinon 
général,  du  moins  d'une  assez  grande  fréquence. 

Quant  à  la  consistance,  je  rappellerai  que  l'acide  urique,  les 
urates  et  l'oxalate  de  chaux  donnent  généralement  aux  pierres 
qu'ils  constituent  une  dureté  considérable,  parfois  même  telle 
que  le  marteau  est  nécessaire  pour  les  briser,  Au  contraire,  les 
calculs  de  phosphate  sont  quelquefois  mous  comme  du  plâtre  à 
peine  sec.  Par  contre  leur  cohésion  est  parfois  assez  grande 
pour  qu'ils  ne  se  fragmentent  que  sous  une  pression  de  quelque 
intensité.  Leur  friabilité  n'en  est  pas  moins  un  caractère  ordi- 
naire qu'on  a  l'occasion  de  constater  presque  chaque  fois  qu'on 
procède  à  l'extraction  de  pierres  rénales  par  la  néphrotomie. 
Sur  quatre  opérations  de  ce  genre  que  j'ai  faites  jusqu'ici,  en  au- 
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CLin  cas  je  n'ai  pu  ramener  au  dehors  les  calculs  tout  à  fait 
intacts,  malgré  les  précautions  que  je  prenais  dès  l'abord  pour  en 
éviter  la  fragmentation. 

Les  lésions  du  rein  calculeux  s'expliquent  facilement  par  la 
présence  de  corps  étrangers  capables,  soit  d'irriter  les  par- 
lies  avec  lesquelles  ils  sont  en  contact,  soit  de  gêner  ou  d'em- 
pêcher absolument  le  cours  de  l'urine.  Elles  se  rattachent  donc 
exclusivement  à  la  pyélite  ou  à  la  rétention  de  l'urine.  Les 
lésions  inflammatoires  seront  étudiées  dans  le  chapitre  suivant. 

L'hydronéphrose  par  obstruction  calculeuse  de  l'uretère  trou- 
vera aussi  sa  place  plus  loin. 

Ce  qu'il  importe  de  déterminer  dès  à  présent,  ce  sont  les 
lésions  intermédiaires  conduisant  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces 
graves  complications,  mais  non  inévitablement,  ce  sont  les  alté- 
rations du  tissu  rénal  apparues  sous  l'influence  du  double  pro- 
cessus d'inflammation  et  de  rétention. 

Un  travail  récemment  publié  par  Jardet,  sous  l'inspiration 
du  professeur  Cornil,  a  fait  faire  un  grand  pas  à  cette  ques- 
tion*. 

Je  m'attacherai  particulièrement  dans  ce  paragraphe  à  l'ana- 
tomie  pathologique  du  rein  contenant  des  graviers  volumineux 
ou  des  calculs  proprement  dits,  et  je  me  contenterai  de  renvoyer, 
pour  tout  ce  qui  concerne  la  gravelle,  les  infarctus  uratiques  et 
le  rein  goutteux,  aux  intéressants  travaux  parus  dans  ces  der- 
nières années  ^ 

ce  L'anatomie  pathologique  du  rein  calculeux  est  d'une  com- 
plexité extrême  )?,  dit  Jardet,  et  car,  sans  parler  des  lésions  ordi- 
naires d'inflammation  et  de  rétention,  on  peut  rencontrer  toute 
espèce  d'altérations    » 


1.  Jardeti  Des  Ic&iona  élidlcs  cônêécUtives  à  la  lithiase  urinairc,  Th.  de  doct., 
Paris  188b. 

2i  Parrot.  Bull,  de  la  Suc.  méd.  des  tiôp.,  î2i  novembre  1S71,  p.  101  et  Arcli. 
(jén.  deviéd.,  1872,  t;  Hj  p.  169. 
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Il  s'en  faut  que  la  présence  des  calculs  détermine  toujours 
des  lésions  macroscopiques.  Cependant,  au  bout  d'un  temps  va- 
riable, il  se  produit  une  obstruction  plus  ou  moins  complète 
d'une  ou  de  plusieurs  voies  d'excrétion,  dont  la  conséquence 
immédiate  est  une  rétention  d'urine  partielle  ou  complète.  En 
fait  la  situation  se  rapproche  singulièrement  de  celle  que  crée 
expérimentalement  la  ligature  de  l'uretère*. 

Il  survient  tout  d'abord  dans  le  département  rénal  correspon-' 
dant  à  l'obstruction  une  tuméfaction  à  laquelle  succède  un  cer- 
tain degré  d'anémie.  A  une  période  plus  avancée  deux  ordres  de 
lésions  vont  apparaître  :  d'une  part,  la  dilatation  des  calices  et 
du  bassinet  et,  comme  conséquence,  Vatrophie  de  la  substance 
tubuleuse;  d'autre  part,  l'irritation,  l'inflammation  des  tissus 
avec  lesquels  la  concrétion  est  en  contact. 

Le  rein  qui  renferme  un  calcul  peut  donc  subir  une  augmen- 
tation de  volume,  si  la  dilatation  des  cavités  normales  l'emporte 
sur  l'atrophie  du  parenchyme  ;  au  contraire  il  y  aura  diminu- 
tion de  volume,  si  cette  dernière  est  prépondérante  par  rapport 
à  la  dilatation.  Cette  règle  ne  peut  cependant  pas  être  prise  tout 
à  fait  à  la  lettre,  si  j'en  crois  mqs  observations  personnelles.  Il 
y  a  des  reins  calculeux  réellement  hypertrophiés,  sans  que  l'aug- 
mentation de  leurs  dimensions  normales  puisse  être  unique- 
ment attribuée  à  l'ampliation  des  calices  et  du  bassinet.  Le  rein 
que  représente  la  ligure  "2,  que  j'ai  enlevé  en  mars  1885,  avait 
16  centimètres  de  longueur.  Les  cavités  naturelles  étaient  dila- 
tées dans  une  certaine  mesure,  mais  il  est  bien  certain  que  la 
substance  propre  offrait  une  véritable  hypertrophie,  sans  laquelle 
il  eût  été  difficile  de  se  rendre  compte  de  cet  accroissement  de 
4  centimètres  du  diamètre  longitudinal. 

1.  Voy.  Aufrecht,    Die  diffuse  Nephrilis,    Berlin  1879. 

Charcol  et  Gombaull,  Progrès  mécl.  1878  et  Arcli.  de  plujs.  iionn.  et  path.  1881. 
Straus  et  Germond,  Des  lésions  hisloloijiques  des  reins  produites  par  la  liga- 
ture de  Vurelère,  Arch.  de  pliys.  norra.  et  path.  1882. 
Ebstc'iu,  Loc.  cit.,  p.  62. 
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La  dilatation  rénale  peut  atteindre  un  degré  invraisemblable, 
Cruveilhier  *,  Boyer'  mentionnent  des  cas  où.  les  dimensions  de 
l'organe  malade  pouvaient  être  comparées  à  celles  d'une  tête 
d'enfant  de  deux  ans. 

Il  est  même  question  dans  Boyer  d'une  tumeur  rénale  par 
distension  qui  pesait  68  livres,  sans  préjudice  de  son  contenu 
liquide  qui  s'était  répandu  pendant  qu'on  l'incisait!  Ces  obser- 
vateurs se  sont  trouvés  évidemment  en  présence  de  faits  tout  à 
fait  exceptionnels,  tandis  qu'une  augmentation  du  double  ou  du 
triple  doit  être  considérée  comme  fréquente. 

Ces  cas  confinent  de  si  près  à  l'hydronéphrose  et  à  la  pyélite 
suppurée  qu'il  serait  inopportun 
d'aborder  ici  l'étude  des  condi- 
tions mécaniques  qui  les  expli- 
quent. Je  signalerai  seulement 
l'atropbie  extrêmement  mar- 
quée du  parenchyme  rénal  qui, 
dans  les  cas  de  distension  exces- 
sive, peut  aller  jusqu'à  la  dispa- 
rition presque  complète  ou  com- 
plète de  ses  éléments  constitutifs 
(fig.  9).  Mais  ce  qu'il  y  a  d'inté- 
ressant à  noter  dès  maintenant, 
c'est  que  si  une  circonstance 
quelconque  arrête  la  distension,  si  le  liquide  contenu  dans  le 
bassinet  et  les  calices  vient  à  disparaître,  ces  cavités  revien- 
nent sur  elles-mêmes  et  le  parenchyme,  déjà  frappé  d'atro- 
phie, se  rétracte  au  point  de  ne  plus  constituer  qu'une  petite 
masse  très  inférieure  en  volume  au  rein  normal. 

On  comprend  du  reste  aussi  bien  que  cette  rétraction  puisse 
se  produire  par  le  seul  fait  d'une  néphrite  interstitielle,  sans 

1,  Cruveilhiei",  Atlas  d'onat.  patli.,  XX-WI"  livraison,  pi.  m,  iv,  p.  6. 

2.  Boyer,  Tr.  des  mal.  cliiruçi.,  t.  YIII,  p.  486  et  .489. 


Fig.  9  (empruntée  à  Melchor  Terres).  — 
Rein  désorganisé  et  converti  en  poches 
multiples  contenant  des  calculs;  dilata- 
tion considérable  de  l'uretère. 
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qu'il  y  ait  eu  d'abord  distension.  On  est  alors  en  présence  d'un 
petit  rein  brightique  absolument  semblable  à  celui  auquel 
donne  lieu  la  néphrite  spontanée.  Seulement,  lorsque  la  disten- 
sion a  précédé  la  rétraction,  la  désorganisation  va  encore  plus 
loin,  et  dans  cet  organe  réduit  à  des  débris  quelquefois  mécon- 
naissables, on  trouverait  h  peine  des  traces  de  ses  éléments 
constitutifs  normaux. 

Des  modifications  de  la  forme  du  rein  surviennent  au  fur  et 
à  mesure  que  les  calculs  grossissent  ou  que  la  dilatation  des 

cavités  avance;  mais  on  aurait  tort  de 
beaucoup  compter  sur  ces  déformations 
pour  la  recherche  des  pierres,  dans  le 
cours  d'une  néphrotomie.  Un  calcul  déjà 
assez  volumineux,  comme  celui  qu'a 
trouvé  Morris  dans  un  rein  enlevé,  peut 
ne  se  révéler  extérieurement  par  aucun 
soulèvement  appréciable.  C'est  surtout 
lorsque  la  lithiase  est  généralisée  à 
l'organe  entier,  comme  dans  le  cas  de 
G.  Simon,  qu'on  a  quelques  chances  de 
sentir  à  la  palpation  des  bosselures  mul- 
tiples qui  dénivellent  la  substance  corti- 
cale. Je  ne  parle  pas  des  sujets  qui  por- 
tent d'énormes  pierres.  En  pareille  cir- 
constance le  plus  souvent  ces  dernières 
sont  plongées  dans  une  vaste  collection 
purulente  et  ne  sont  perceptibles  qu'après  l'ouverture  de  cette 
dernière.  Il  arrive  cependant  que,  même  dans  ce  cas,  la  dis- 
tension n'est  pas  régulière  et  que  le  calcul  logé  dans  un  point 
de  la  poche  peut  faire  une  saillie  considérable  sur  la  face  ex- 
terne de  la  paroi.  C'est  ainsi  que,  chez  un  malade  dont  l'his- 
toire sera  rapportée  au  paragraphe  consacré  à  la  néphrotomie. 
j'avais   senti    très   nettement  dans  la  région  épigastrigue  un 


Fig.  10  (empruntée  à  Simon). — 
Rein  de  la  fig.  5  incisé  dans 
un  point  de  sa  lace  externe 
pour  laisser  voir  les  calculs 
qu'il  renferme. 


LITHIASE.  110 

lobe  très  dur  et  très  résistant  à  la  pression.  Je  me  rendis 
compte  pendant  l'opération  que  c'était  un  calcul  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule  qui  formait  ce  relief. 

En  résumé,  d'une  manière  générale,  quand  la  pierre  est  pe- 
tite ou  moyenne  et  qu'il  ne  s'est  produit  ni  hydronéphrose  ni 
pyonéphrose,  le  rein  peut  conserver  sa  forme  et  ses  dimensions 
normales;  mais,  dans  beaucoup  de  cas,  sans  déformation 
concomitante,  il  se  produit  une  augmentation  de  volume 
qui  correspond  ordinairement  aux  lésions  qu'il  me  reste  à 
signaler. 

A  la  coupe,  la  couleur  de  tout  le  parenchyme  se  montre  uni- 
forme; la  consistance,  l'aspect  général  paraissent  semblables 
dans  toute  l'étendue.  Les  deux  substances  sont  difficiles  à  distin- 
guer ou  tout  à  fait  confondues  ;  à  un  examen  plus  attentif  on 
constate  une  atrophie  beaucoup  plus  accusée  de  la  substance 
corticale.  Enfin  toute  cette  surface  est  parsemée  de  cavités  kys- 
tiques dont  quelques-unes  ne  sont  que  des  diverticulums  plus 
ou  moins  séparés  des  calices  dilatés;  d'autres  en  sont  entière- 
ment isolés  par  des  ponts  de  substance  rénale.  Il' se  peut  que 
ces  derniers  aient  communiqué  pendant  un  temps  avec  la  par- 
tie la  plus  profonde  d'un  calice;  mais  il  est  plus  vraisemblable 
qu'il  s'agisse  de  véritable  kystes  par  dilatation  des  canaux  uri- 
nifères.  Dans  les  unes  et  les  autres  on  trouve  assez  souvent  de 
petites  concrétions  emprisonnées.  La  figure  2  offre  un  exemple 
bien  net  de  cette  particularité.  On  remarquera  que  l'une  des 
cavités  occupe  la  partie  la  plus  élevée  de  l'organe  malade. 

La  muqueuse  du  bassinet,  des  calices  et  de  leurs  prolonge- 
ments pseudo-kystiques  est  blanche,  épaissie  et  lisse  lorsqu'il 
n'y  a  point  de  pyélite.  Dans  ce  dernier  cas  elle  est  beaucoup 
plus  profondément  modifiée,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin. 
(Voyez  au  chapitre  des  lésions  inflammatoires.) 

Le  travail  de  Jardet,  auquel  il  sera  fait  par  la  suite  plus  d'un 
emprunt,  renferme  une  étude  histologique  très  complète  des  lé- 
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sions  macroscopiques  déjà  signalées.  Cet  auteur  partage  en  trois 
étapes  la  marche  des  altérations  qui  doivent  aboutir  finalement 
à  l'atrophie  rénale. 

\jdi  iwemière  est  caractérisée  par  la  stase  de  l'urine.  Les  glo- 
mérules  de  Malpighi,  avec  leur  capsule,  sont  augmentés  de 
volume  ;  mais  la  partie  centrale,  qui  correspond  aux  vaisseaux, 
est  atrophiée,  de  sorte  que  l'espace  qui  sépare  le  glomérule  pro- 
prement dit  de  sa  capsule  est  plus  considérable  que  dans  l'état 
normal . 

La  dilatation  des  tubes  contournés  est  manifeste;  leur  épi- 
thélium  s'aplatit,  devient  cubique  et  n'offre  plus  de  striation  ; 
parfois  même  les  cellules  épithéliales  ont  disparu.  Quant  aux 
tubes  droits,  ils  sont,  eux  aussi,  dilatés,  mais  à  un  moindre 
degré  et  d'une  façon  moins  constante.  Ils  contiennent  des  cylin- 
dres hyalins. 

Si  les  altérations  sont  de  date  plus  ancienne,  on  constate  la 
diminution  de  la  saillie  des  papilles,  l'état  flexueux  et  l'irrégula- 
rité des  tubes  droits.  Leurs  parois  finissent  par  s'aplatir  par 
pression  réciproque. 

Les  vaisseaux  de  la  zone  corticale  sont  peu  apparents,  tandis 
que  dans  la  zone  moyenne  les  artères  montantes  sont  volumi- 
neuses et  gorgées  de  sang.  Ces  altérations  vasculaires  sont  sur- 
tout remarquables  dans  la  substance  médullaire  oii  l'on  trouve 
des  dilatations  énormes  simulant  des  foyers  d'apoplexie,  quoi- 
que les  parois  semblent  peu  altérées.  Les  artères  de  la  zone  vas- 
culaire  sont  atteintes  ordinairement  d'endartérite  et  de  périar- 
térite.  11  y  a  en  plus  une  prolifération  peu  accusée  du  tissu 
conjonctif. 

Les  parois  du  bassinet,  irritées  par  le  contact  des  calculs, 
sont  le  plus  souvent  épaissies.  Les  cellules  épithéliales  de  leur 
face  interne  se  multiplient,  deviennent  irrégulières  et  volumi- 
neuses. Si  l'inflammation  a  été  vive,  cette  face  se  recouvre 
d'une  fausse  membrane.  C'est  cet  état  que  Rayer  a  décrit  sous 
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le  nom  de  pyélito  dipluliérilique.  Dans  la  couche  profonde  on 
voit  une  multiplication  des  cellules  embryonnaires  et  des  amas 
considérables  de  leucocytes.  Au  bout  d'un  temps  variable  ce 
travail  inflammatoire  se  caractérise  par  l'apparition  de  fibres 
conjonctives.  De  là  un  épaississement  de  la  paroi  entière  auquel 
contribue  pour  sa  part  l'Iiypertrophie  des  fibres  musculaires 
lisses. 

A  la  deuxième  étape  des  lésions  .la  coupe  du  rein  présente 
trois  zones  :  une  interne  correspondant  à  la  pyramide  de  Mal- 
pighi,  une  externe  à  la  substance  corticale,  une  intermédiaire 
formée  par  des  vaisseaux  très  apparents.  Les  parois  de  ces  der- 
niers sont  très  épaissies.  Autour  de  chacun  d'eux  existe  un 
manchon  de  leucocytes  ou  de  cellules  embryonnaires  ;  mais  c'est 
la  tunique  .interne  qui  est  surtout  atteinte.  Son  épaississement 
peut  être  double  ou  triple  de  celui  de  la  tunique  moyenne.  11 
peut  en  résulter  une  oblitération  complète  du  vaisseau,  et  alors 
on  trouve  dans  celui-ci  des  coagulations  sanguines. 

Au  niveau  des  vaisseaux  qui  forment  le  réseau  vasculaire  de 
la  base  de  la  pyramide,  Jardet  a  trouvé  des  faisceaux  muscu- 
laires très  épais  qui  n'en  sont  séparés  que  par  une  couche  con- 
jonctive et  qui  les  enlacent  étroitement. 

La  zone  qui  correspond  à  la  pyramide  de  Malpighi  est  scléro- 
sée, et,  déplus,  les  tubes  droits,  inclinés  le  long  de  la  substance 
corticale,  sont  aplatis  les  uns  sur  les  autres.  Ils  ont  perdu  leur 
revêtement  épithélial. 

Dans  la  zone  corticale  on  constate  des  lésions  très  caractéri- 
sées de  néphrite  diffuse. 

En  certain  points  ce  qui  domine,  c'est  la  dilatation  des  tuhuli 
contorti  avec  chute  de  leurépithélium.  En  d'autres  endroits,  la 
lésion  la  plus  marquée  est  l'hyperplasie  du  tissu  conjonctif  qui 
enserre  le  tube  et  fait  disparaître  sa  lumière.  Dans  l'intérieur 
des  tubes  contournés  se  trouvent  des  cylindres  hyalins. 

Quant  aux  glomérules,  ils  sont  atrophiés  et  comme  perdus 
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dans  leur  capsule,  ou  bien  ils  remplissent  complètement 
celle-ci.  Généralement  les  glomérules  ont  à  peu  près  le  quart 
de  leur  volume  normal  et  l'on  remarque  des  traces  d'inflamma- 
tion dans  l'intérieur  de  la  capsule.  Elle  présente  à  sa  partie 
interne  une  multiplication  nucléaire,  tandis  que  sa  paroi  propre 
est  épaissie. 

Le  tissu  conjonctif  a  proliféré  d'une  façon  irrégulière,  soit 
autour  de  certains  tubes,  soit  autour  de  quelques  glomérules. 
Ici  il  y  a  un  amas  de  cellules  embryonnaires  ou  de  leucocytes, 
là  une  trame  nouvelle  de  fibres  conjonctives. 

Quand  il  y  a  eu  suppuration  rénale  et  pyélite,  l'hyperplasie 
et  l'hypertrophie  du  tissu  conjonctif  sont  beaucoup  plus  mar- 
quées. C'est  autour  des  tubes  urinifères  que  la  prolifération  con- 
jonctive est  la  plus  intense. 

L'épi thélium  des  tubes  contournés  et  des  tubes  droits  subit 
la  dégénérescence  graisseuse,  et  en  quelques  points  se  voient  des 
abcès.  Ceux-ci  se  présentent  ordinairement  au  milieu  des  tubes 
droits  sous  forme  de  zones  arrondies,  constituées  par  des  cel- 
lules embryonnaires.  Au  centre  de  ces  cellules,  qui  masquent 
les  éléments  du  rein,  se  trouvent  des  gouttelettes  de  graisse.  Le 
tissu  rénal  est  frappé  de  nécrobiose. 

Du  côté  du  bassinet  l'hyperplasie  qui  multiplie  les  fibres 
conjonctives,  jointe  à  l'hypertrophie  des  fibres  musculaires, 
amène  graduellement  une  augmentation  d'épaisseur  de  la  paroi 
qui  atteint  le  double  ou  le  triple  de  l'état  normal. 

La  troisième  étape  est  caractérisée  par  l'atrophie  du  rein. 

De  deux  choses  l'une,  ou  bien  cet  organe  a  conservé  sa  forme 
ordinaire,  et  alors  il  possède  encore  une  épaisseur  notable,  par- 
fois même  exagérée,  ou  bien  il  a  été  le  siège  d'une  dilatation 
considérable,  et,  dans  ce  cas,  il  est  réduit  à  une  simple  coque 
fibreuse.  A-t-il  conservé  sa  forme,  il  y  a  atrophie  de  la  substance 
médullaire,  la  paroi  du  bassinet  se  rapproche  de  la  zone  vascu- 
laire  ;  les  tubes  droits  sont  toujours  déviés  et  aplatis  ;  la  proli- 
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fération  conjonctive  existe  encore  et  l'on  constate  de  l'endar- 
dérite.  La  substance  corticale  est  un  peu  moins  épaisse,  mais  les 
lésions  y  sont  intenses. 

Perdus  dans  une  masse  compacte  de  tissu  conjonctif  qui  les 
étreint,  les  tubes  contournés  sont  difficilement  reconnus.  Par 
contre,  les  giomérules  se  voient  très  bien  et  semblent  avoir 
subi  la  dégénérescence  colloïde  ou  amyloïde.  Ils  sont  transfor- 
més en  petits  blocs  de  tissu  conjonctif  dense. 

Le  rein,  dans  ces  circonstances,  est  dur  et  scléreux.  Jardet 
pense,  vraisemblablement  avec  raison,  que  le  parenchyme  rénal 
doit  être  atrophié  alors  avant  que  le  calcul  n'oblitère  l'uretère. 
Autrement  l'hydronéphrose  serait  plus  fréquente.  Le  tissu 
cirrhose  et  résistant  ne  peut  plus  céder  à  la  poussée  de  l'u- 
rine retenue.  J'ajouterai,  comme  argument  à  l'appui  de  cette 
manière  de  voir,  que  les  mêmes  lésions  peuvent  s'observer 
dans  les  cas  où  le  calcul  est  bien  loin  d'obstruer  entièrement 
l'uretère. 

Quand  le  rein  a  été  largement  distendu,  on  reconnaît  dans 
les  régions  les  plus  aplaties  trois  couches  :  une  interne  repré- 
sentant le  bassinet,  une  moyenne  correspondant  à  la  pyramide, 
et  une  troisième  à  la  substance  corticale.  Le  bassinet  présente 
à  sa  surface  interne  des  cellules  cylindriques  ;  sa  paroi  ren- 
ferme des  fibres  conjonctives  et  musculaires  hypertrophiées.  La 
couche  externe  est  remarquable  par  l'atrophie  de  ses  tubes  et  de 
ses  giomérules.  Quant  à  la  couche  moyenne,  elle  se  continue  en 
quelques  points  avec  la  couche  interne.  Les  tubes  sont  aplatis, 
mais  ils  ont  conservé  par  places  leur  revêtement  épithélial.  Les 
vaisseaux  épaissis  sont  entourés  de  distance  en  distance  par  des 
fibres  musculaires. 

En  résumé,  les  calculs  déterminent  dans  le  rein  deux  ordres 
de  lésions  :  les  unes  ducs  à  la  néphrite,  les  autres  à  la  disten- 
sion. Quand  le  processus  irritatif  tend  à  la  suppuration,  il  mo- 
difie aussi  bien  l'épi thélium  que  le  tissu  conjonctif.  Lorsqu'il 
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est  lent  et  tend  vers  la  sclérose,   il   n'affecte  que  le  tissu  con- 
jonctif. 

Outre  les  lésions  fondamentales  qui  viennent  d'être  exposées 
avec  les  détails  qu'elles  méritent,  il  reste  à  signaler,  pour 
compléter  cette  étude  anatomo-pathologique,  certaines  particu- 
larités relatives  aux  altérations  causées  par  les  calculs  des 
reins,  soit  dans  le  voisinage  de  ces  organes,  soit  à  distance,  dans 
d'autres  organes.  Par  exemple,  l'atmosphère  graisseuse  ne  reste 
pas  étrangère  au  processus  pathologique  décrit  plus  haut.  Les 
procès-verbaux  d'autopsies  signalent  fréquemment  l'hyper- 
trophie du  tissu  adipeux  qui  la  constitue'.  Rayer  avait  déjà  été 
frappé  de  cette  particularité.  C'est  surtout  au  niveau  du  hile 
qu'elle  atteint  des  proportions  remarquables.  Dans  deux  ou 
trois  cas  on  a  même  trouvé  de  petits  reins  très  atrophiés  ou 
réduits  à  quelques  débris,  noyés  au  milieu  d'une  masse  de 
graisse.  Tel  est  le  fait  observé  par  Hartmann-. 

Dans  d'autres  circonstances,  au  lieu  de  l'hyperplasie  adipeuse, 
c'est  une  transformation  sclérosique  que  l'on  constate,  dont  la 
première  conséquence  est  d'amener  des  adhérences  entre 
l'enveloppe  graisseuse  et  la  capsule  propre  du  rein.  Cette  indu- 
ration, lorsqu'elle  est  accompagnée  d'anépaississement  considé- 
rable, donne  même  lieu  à  toutes  les  apparences  d'une  produc- 
tion de  nature  squirrheuse.  Cette  masse  est  alors  constituée  par 
du  tissu  fibreux  très  dense. 

Comme  lésions  à  distance,  il  y  a  lieu  de  signaler  celles  dont  le 
second  rein  peut  être  le  siège,  et  l'hypertrophie  du  cœur  que 
certains  auteurs  croient  pouvoir  admettre. 

J'ai  déjà  dit  que  l'autre  rein  pouvait,  dans  une  proportion 
certainement  inférieure  à  la  moitié  des  cas,  contenir  lui  aussi 
des  calculs.  Alors  tout  ce  qui  précède  lui  est  simplement  appli- 

1.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1868,  p.  568,  1877,  p.  59,  et  Mclchor  Torres, /oc.  cil., 
p.  184  et  310. 

2.  Hartmann,  Th.  de  Jardet.^.  105, 
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cable.  Ce  que  j'ai  voulu  désigner  en  parlant  de  lésions  à  dis- 
tance, c'est  d'abord  V hypertrophie  compensatrice  du  rein  sain, 
conséquence  fatale  de  l'atrophie  de  celui  qui  contient  des  cal- 
culs. Ceci  est  une  loi  générale  que  confirme  toute  la  pathologie 
rénale,  quelle  que  soit  la  cause  qui  supprime  la  fonction  de 
l'un  des  organes  de  l'excrétion  urinaire^  Cette  hypertrophie  se 
développe  ici  dans  des  conditions  essentiellement  favorables, 
puisque  les  lésions  qui  la  causent  indirectement  ont  toujours 
une  évolution  lente.  Un  peut  dire  qu'elle  prépare  le  succès  de  la 
néphrectomie,  si  celle-ci  devient  nécessaire,  en  assurant  à 
l'avance  une  excrétion  suffisante  de  l'urine  par  un  seul  rein. 
Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  il  paraîi  hors  de  doute  que  le  rein 
malade  peut  exercer  sur  son  congénère  une  influence  cette 
fois  fâcheuse,  de  même  qu'un  œil  lésé  peut  déterminer  dans 
le  second,  sain  jusque-là,  l'apparition  des  accidents  qu'on  décrit 
sous  le  nom  d'ophtalmie  sympathique.  A  en  croire  un  certain 
nombre  d'observateurs,  entre  autres  G.  Simon,  hnéphrite  réflexe 
serait  une  réalité.  Il  est  positif  que  dans  uq  certain  nombre  d'au- 
topsies de  néphrectomies  faites  soit  pour  des  calculs,  soit  pour 
des  lésions  d'un  autre  genre,  on  trouve  notée  la  néphrite  inter- 
stitielle de  l'autre  rein.  Tout  en  admettant  que  parfois  la  même 
influence  pathogénique  a  pu  agir  d'emblée  sur  les  deux  organes, 
lorsque  dans  les  antécédents  du  sujet  on  ne  peut  découvrir  ni 
une  influence  diathésique  évidente,  ni  les  conditions  nécessaires 
au  développement  d'une  néphrite  ascendante,  force  est  bien 
d'admettre  au  moins  la  possibilité  de  la  néphrite  réflexe.  Ce 
point  intéressant  mériterait  d'être  établi  sur  des  bases  plus 
sérieuses.  On  sortirait  ainsi  d'une  hypothèse  plausible  pour 
entrer  dans  la  réalité  précise. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  la  corrélation  que  certains  obser- 
vateurs ont  admise  entre  la  lithiase  rénale  et  Yhypertrophie  du 
cœur.  On  sait  très  bien  aujourd'hui  que  tout  sujet  atteint 
de  néphrite  interstitielle  n'est  pas  fatalement  voué  à  cette  com- 
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plication.  Comme  chez  les  caleuleux  la  coïncidence  des  deux 
états  pathologiques  n'a  pas  été  ordinairement  constatée,  il  reste 
très  douteux  que  la  loi  deTrauhe  puisse  trouver  son  application 
dans  ces  cas  spéciaux.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'insister  davantage 
sur  ce  point. 

Pathogénie.  Étiologie.  —  Ce  serait  sortir  des  limites  dans 
lesquelles  j'ai  cru  devoir  m'enfermer  que  de  traiter  ces  deux 
côtés  de  la  question  avec  tous  les  développements  qui  leur  ont 
été  donnés  dans  les  ouvrages  d'ordre  purement  médical.  Cette 
réflexion  vise  particulièrement  la  pathogénie  de  la  li- 
thiase * . 

On  a  vu  que  presque  tous  les  cliniciens  ont  été  amenés  par 
une  observation  attentive  des  faits  à  reconnaître  deux  causes 
principales  à  la  lithiase  de  l'appareil  urinaire  :  un  état  particu- 
lier de  l'organisme  caractérisé  par  un  excès  de  production  de 
certains  principes  salins  et  un  état  inflammatoire  des  réservoirs 
destinés  à  collecter  l'urine  aussitôt  après  son  excrétion.  A  la 
première  de  ces  causes  se  rattacherait,  d'après  le  plus  grand 
nombre  des  auteurs,  la  graveUe  acide,  à  la  seconde  la  gravelle 
alcaline.  Quelques  voix  seulement  se  sont  élevées  contre  cette 
division.  Crozant"  entre  autres  s'est  fait  l'avocat  de  l'unicité  étio- 
logique  de  la  gravelle,  en  soutenant  que  celle-ci  exigeait  tou- 
jours comme  condition  préalable  un  état  catarrhal  des  voies 
d'excrétion.  Les  mucosités  sécrétées  par  les  surfaces  muqueuses 
constitueraient  un  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine  et  donne- 
raient lieu  à  la  précipitation  de  ses  sels.  Cette  opinion  ne  pouvait 
prévaloir,  l'observation  clinique  ayant  mis  en  évidence  depuis 
longtemps  les  connexions  qui  relient  étroitement  les  gravelles 
acides  à  la  diathèse  urique,  à  l'uricémie  ^ 

Une  nouvelle  théorie  née  d'hier  est  une  émanation  du  mouve- 

1.  Voyez  Ch.  Robiu,   Traité  des  humeurs,  1807,  p.  455-455. 

2.  Crozant,  Coliques  néphrétiques  et  gravelle.  Uoidn  méd.,  juillcl  1851; 
5:  Ebstein,  loc.  cit..\).  167; 
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ment  bactériologique  qui  nous  entraîne.  GaJippe,  ayant  trouvé 
des  micro-organismes  dans  les  calculs,  et  spécialement  dans  les 
calculs  urinaires,  leur  attribue  un  rôle  prépondérant  dans  la 
formation  de  ces  derniers,  non  pas  seulement  un  rôle  mécani- 
que, mais  une  sorte  d'action  catalytique  qui  consisterait  à  pro- 
voquer le  dédoublement  et  la  précipitation  des  sels  contenus 
normalement  à  l'état  soluble  dans  l'urine*. 

Cette  tbéorie  trouve  un  point  d'appui  dans  les  constatations 
faites  par  un  certain  nombre  d'observateurs,  l'elativement  au 
rôle  des  parasites  contenus  dans  la  vessie.  On  n'ignore  pas 
que  l'extrême  fréquence  des  calculs  en  Egypte  et  dans  certaines 
autres  contrées  a  été  attribuée  à  l'envahissement  de  l'organisme 
humain  par  la  filaria  Bilharzia  et  à  l'abondance  de  ce  parasite 
dans  le  réservoir  urinaire.  11  y  a  quelques  années  (1882)  Zanca- 
rol,  médecin  d'Alexandrie  (Egypte),  a  montré  à  la  Société  de  chi- 
rurgie des  préparations  qui  ne  pouvaient  laisser  de  doute  sur  la 
présence  de  nombreuses  filaires  au  milieu  de  concrétions  même 
volumineuses  !  S'il  est  vrai  que  dans  la  vessie  les  parasites  peu- 
vent constituer  le  noyau  d'une  formation  lithique,  en  est-il  de 
même  dans  le  rein?  Est-on  suffisamment  fondé  à  attribuer  le 
même  rôle  à  des  micro-organismes  de  dimensions  bien  infé- 
rieures à  celles  de  la  filaire  ou  de  ses  œufs  ? 

Il  y  a  peu  de  circonstances  oii  les  voies  urinaires  soient  par- 
courues par  un  nombre  aussi  considérable  d'éléments  micro- 
biens que  dans  les  néphrites  infectieuses,  et  cependant  voit-on 
jamais  ces  migrations  en  masses  compactes  occasionner  à  bref 
délai  une  apparition  de  gravelle  quelconque,  phosphatique  ou 
urique? 

Il  serait  prématuré  d'accumuler  les  objections.  En  attendant 
qu*il  soit  démontré  que  les  micro-organismes  contenus  dans  les 
concrétions  n'y  ont  pas  été  simplement  emprisoilnés  au  mo- 

i.  Galippc,  BiUI.  de  la  Sot.  de  biologie,  0  mars  l88G  cl  Scni.  iiiéd.,  1880,  p.  08. 
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ment  de  leur  formation,  on  doit  se  tenir  dans  une  grande  réserve 
à  l'égard  de  cette  théorie,  comme  à  l'égard  de  beaucoup  de 
celles  que  la  bactériologie  a  charge  de  vériiier. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  gravelle  urique  qu'on  a  pu  ratta- 
cher à  l'uricémie.  Les  concrétions  de  cysline  proviendraient  de 
la  même  origine  ;  cette  opinion  s'autorise  des  conclusions  de 
Frémy  et  de  Pelouze  pour  qui  cette  substance  serait  un  dérivé 
de  l'acide  urique.  Elle  a  pour  elle  l'observation  clinique, 
d'où  résulte  que  les  conditions  d'apparition  de  ces  deux  formes 
seraient  identiques.  On  peut  encore  citer  en  sa  faveur  leur  coïn- 
cidence ou  leur  alternance  sur  un  même  sujet,  mise  en  évidence 
par  plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  je  citerai  particulièrement 
L.  Desnos  et  Debout  d'Estrées^ 

L'obscurité  est  plus  grande  relativement  à  h  gravelle  oxalique, 
quoique  la  majorité  des  cliniciens  en  fasse  encore  une  émana- 
tion de  la  diathèse  urique.  Y  a-t-il  seulement  élimination  de 
l'acide  oxalique  ingéré  avec  certaines  substances  qui  en  con- 
tiennent une  grande  quantité,  telles  que  l'oseille,  les  tomates,  le 
cresson,  les  haricots  verts,  les  groseilles  rouges,  les  oranges, 
la  pulpe  de  pomme,  les  raisins,  le  gingembre,  l'écorce  de  can- 
nelle, et  bien  d'autres  d'un  emploi  moins  usuel?  Au  contraire 
la  production  en  excès  de  l'acide  oxalique  doit-elle  être  attribuée 
aux  transformations  que  subissent  dans  l'économie  diverses 
substances  animales  ou  végétales?  Les  principaux  défenseurs  de 
cette  dernière  opinion,  du  moins  parmi  les  plus  modernes, 
Owen  Rees,  Golding  Bird,  Gallois,  Debout,  considèrent  l'acide 
oxalique  comme  un  dérivé  de  l'acide  urique  et  comme  un  pro- 
duit d'oxydation  plus  avancée. 

Ne  sait-on  pas  en  plus  qu'il  peut  exister  en  même  temps  de 
la  gravelle  oxalique  et  de  la  gravelle  urique,  et  que  celle-ci 
a  des  connexions  certaines  avec  la  goutte?  Quel  que  soit  le  se- 

].  Debout  (d'EsU'écs),  Observations  de  (jvavelles  rares  recueillies  a  Conirexéville, 
Ami.  de  la  Soc,  d'hydrol.  inéd.  de  Paris,  1871-1872,  t.  XVII. 
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cret  des  mutations  chimiques  dont  le  dernier  terme  est  la  forma- 
tion de  l'oxalate  de  chaux  éliminé  à  l'état  de  sable  ou  de  concré- 
tions, la  signilication  clinique  de  ce  fait  paraît  suffisamment 
révélée.  Qu'on  me  permette  de  m'en  tenir  là  et  de  renvoyer, 
pour  l'étude  de  cette  question  intéressante,  aux  travaux  déjà 
cités  de  Lancereaux,  de  Lecorché,  de  Debout,  de  Ebstein. 

S'il  est  vrai  que  la  gravelle  phosphatique  reconnaisse  pour 
cause  ordinaire  l'état  inflammatoire  des  premières  voies  uri- 
naires,  il  y  a  lieu  de  faire  une  petite  place  dans  sa  pathogénie  à 
l'élimination  en  excès  des  sels  phosphatiques,  sous  l'influcnee 
d'une  modification  générale  de  l'organisme  correspondant  à  ce 
que  Bouchardat  avait  jadis  nommé  la  phosphiostasej  et  dont 
l'expression  finale  serait  la  phosphaturie.  Que  dans  ces  condi- 
tions il  y  ait  précipitation  des  sels  en  excès,  rien  de  surpre- 
nant, surtout  si  cette  élimination  détermine  un  peu  d'irritation 
de  la  face  interne  des  tubuli,  des  calices  et  du  bassinet.  Il  est 
donc  aisé  de  comprendre  que  plusieurs  auteurs,  tels  que  Bence 
Jones,  R.  Leroy  (d'Etiolles),  Mialhe  et  Debout  aient  reconnu 
l'existence  d'une  gravelle  phosphatique  primitive,  à  côté  de  la 
gravelle  phosphatique  secondaire. 

Contre  celle-ci  nulle  objection  à  élever;  elle  rallie  l'unani- 
mité des  observateurs  et  s'explique  par  la  fermentation  ammo- 
niacale de  l'urine.  Que  cette  dernière  soit  due  exclusivement  à 
l'action  des  micro-organismes  ou  qu'elle  se  rattache  à  quelque 
autre  influence,  peu  importe.  Ce  qui  est  bien  positivement 
connu,  c'est  que  les  phénomènes  chimiques  qui  y  aboutissent 
commencent  par  la  décomposition  de  l'urée  en  eau  et  en  car- 
bonate d'ammoniaque;  puis  vient  la  formation  du  phosphate 
ammoniaco-magnésien  insoluble,  par  l'adjonction  au  phosphate 
de  magnésie  soluble  de  la  base  du  carbonate  d'ammoniaque. 
De  plus,  dans  l'urine  devenue  alcaline  le  phosphate  de  chaux 
perd  sa  solubilité  et  se  précipite  à  son  tour.  Les  mêmes 
conditions    déterminent  la  formation  ou  la   précipitation   du 
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carbonate  de  chaux,  mais  avec  une  fréquence  et  une  abondance 
moindres. 

Pour  de  plus  amples  détails  on  fera  bien  de  consulter  lés 
ouvrages  déjà  signalés. 

Après  ce  résumé  de  la  pathogénie  de  la  lithiase  urinaire, 
l'étude  de  Vétiologie  proprement  dite  ne  m'arrêtera  également 
que  peu  de  temps.  Elle  offre  à  examiner  successivement  l'in- 
fluence de  l'hérédité,  de  l'âge,  du  sexe,  des  causes  hygiéniques. 
Les  causes  accidentelles,  telles  que  les  traumatismes,  ne  seront 
pas  oubliées  dans  cette  revue. 

L'hérédité,  affirmée  par  Fernel,  Frank,   Prout,  n'était  pas 

admise  sans  réserve  par  Civiale.  Cependant  il  semble  que  ce 

soit  un  des  points  les  mieux  établis  de  l'histoire  de  la  lithiase. 

Marest,  Desnos,  ont  cité  des  cas  de  gravelle  cystique  atteignant 

des  frères  ou  des  sœurs.  Multiplier  les  exemples  est  inutile.  La 

transmission  directe,  la  coexistence  chez  des  collatéraux,  n'ont 

pas  lieu  de  surprendre  plus  dans  l'espèce  que  pour  l'arthritisme. 

Or  la  gravelle  n'es  t  ellepas  une  des  manifestations  de  cette  diathèse? 

La  statistique  de  Debout   mérite  cependant   une  mention. 

Sur  583  cas,   il  a   noté    très  nettement   191    fois    l'influence 

héréditaire.  Que  dire  contre  cette  proportion  de  plus  d'un  tiers? 

Les   considérations  auxquelles  je  me  suis   livré  ailleurs,  à 

l'occasion  de  l'influence  de  Vâge,  trouveraient  peut-être  encore 

mieux  leur  place  dans  cet  ouvrage.  Il  s'agit  cependant,  dans  la 

statistique   de    Civiale,  prise  comme  base  principale  de  mes 

appréciations,  de  la  lithiase  vésicale  encore  plus    que   de  la 

lithiase   rénale.  Malheureusement  on   manque   de  documents 

pour  établir  la  fréquence  relative  de  la  gravelle,  fine  ou  grosse, 

et  des  calculs  proprement  dits,  aussi  bien  dans  la  vessie  que 

dans  les  reins,  autrement  dit,  des  concrétions  éliminées  et  des 

concrétions  retenues  dans  les  réservoirs  urinaires.  En  dépit  de 

cette  lacune  regrettable,  il  y  a  un  fait  qui  ressort  de  l'observation 

clinique,  c'est  que,  par  opposition  à  ce  qu'on  voit  pour  les  cal- 
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culs  de  la  vessie,  la  fréquence  absolue  des  diverses  formes  de 
la  gravelle  et  de  la  lithiase  rénale  à  grosses  concrétions  est  cer- 
tainement plus  grande  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants,  à 
condition  toutefois  de  laisser  de  côté  l'infiltration  uratique  des 
reins  chez  les  nouveau-nés  et  de  ne  la  considérer  que  comme 
un  phénomène  passager,  presque  physiologique*. 

Il  faut  cependant  se  garer  d'une  fausse  interprétation  à 
laquelle  on  serait  exposé,  si  l'on  tenait  compte  exclusivement  de 
l'époque  de  la  vie  où  l'on  observe  les  gros  calculs  des  reins,  où 
surtout  on  peut  être  appelé  à  y  porter  remède.  C'est  ordinaire- 
ment dans  les  autopsies  d'adultes  ou  de  vieillards  qu'on  ren- 
contre ces  pierres;  c'est  presque  toujours  sur  des  sujets  arrivés 
à  leur  développement  complet  qu'on  a  pratiqué  jusqu'ici  la 
néphrolithotomie.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  souvent  sans 
doute  il  s'agissait  de  calculs  dont  la  première  formation  remon- 
tait à  l'enfance.  Dans  trois  cas,  sur  quatre  opérations  de  ce 
genre  que  j'ai  faites,  j'en  ai  acquis  la  certitude,  et  je  ne  doute 
pas  qu'en  procédant  à  la  recherche  minutieuse  des  antécédents 
on  n'arrive  fréquemment  à  reconnaître  que  les  premiers  signes 
révélateurs  de  la  lithiase  rénale  dataient  d'une  époque  très 
éloignée.  La  proposition  émise  plus  haut,  relativement  à  la 
fréquence  des  concrétions  et  des  calculs  des  reins  dans  la  pre- 
mière période  de  la  vie,  est  donc  sujette  à  revision.  Il  ne  serait 
môme  pas  impossible  qu'une  étude  plus  attentive  des  faits  ne  la 
modifiât  dans  une  large  mesure. 

Cependant  il  n'est  pas  permis  de  négliger  l'opinion  de  Civiale 
et  de  Durand-Fardel  qui  ont  affirmé  la  rareté  de  la  gravelle  et 
des  coliques  néphrétiques  dans  nos  climats,  du  moins  chez  les 
enfants.  La  statistique  de  Durand-Fardel,  qui  porte  sur  280  gra- 
veleux de  la  classe  aisée,  est  un  document  d'une  réelle  valeur. 
Les  âges  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

1.  Voillemier  et  Le  Dentu,  loc.  cil.,  p.  476. 
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Au  dessous  de  20  ans 3  cas 

De  20  à  29 9  — 

De  30  à  39 40  — 

De  40  à  49 38  — 

De  50  à  59 71  — 

De  60  à  69 17  — 

De  70  à  79 12  — 

Douze  cas  seulement  au-dessous  de  trente  ans,  trois  au-des- 
sous de  vingt  ans  ;  voilà  certes  des  chiffres  dont  la  signification 
ne  peut  être  niée.  La  seule  réserve  possible  porterait  sur  ceci, 
que  la  gravelle  seule  est  en  cause  dans  cette  statistique,  et  qu'il 
n'est  pas  absolument  certain  a  priori  que  la  fréquence  relative 
des  vrais  calculs  des  reins,  suivant  les  âges,  soit  identiquement 
la  même.  11  est  permis  de  supposer  que  l'étroitesse  des  voies 
d'élimination  chez  les  enfants  peut  s'opposer  au  passage  d'une 
concrétion  qui  parcourrait  sans  peine  l'uretère  d'un  adulte. 
Une  fois  retenue  dans  le  bassinet,  elle  s'y  développe  lentement, 
sans  donner  lieu  à  des  symptômes  très  accusés  (le  cas  est,  on  le 
verra,  loin  d'être  rare).  Puis,  lorsque  des  complications  sont 
survenues,  lorsque  l'hydronéphrose  ou  la  pyélite  ont  attiré  l'at- 
tention, l'enfant  est  devenu  un  jeune  homme  ou  un  adulte,  et 
si  aucune  circonstance  ne  permet  de  faire  remonter  le  début 
des  accidents  à  l'enfance,  on  reste  dans  le  doute  ou  l'on  sup- 
pose que  ce  début  ne  date  que  de  deux  ou  trois  ans,  tandis 
qu'en  réalité  il  est  beaucoup  plus  ancien. 

Yoilà  ce  qui  doit  se  passer  fréquemment.  La  facilité  de  Ter- 
reur s'expliquerait  par  l'excessive  lenteur  de  l'accroissement  des 
calculs  dans  bon  nombre  de  cas  et  encore  davantage  par  l'ab- 
sence totale  ou  presque  totale  de  signes  capables  d'en  révéler 
l'existence,  du  moins  pendant  une  grande  partie  de  leur  déve- 
loppement. 

Il  est  incontestable  que  le  sexe  masculin  est  plus  exposé  à  la 
lithiase  rénale  que  le  sexe  féminin,  ceci   dans  une  proportion 
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que  la  statistique  de  Durand-Fardel  précise  suffisamment.  Sur 
526  graveleux  il  a  noté  63  femmes,  soit  environ  un  cinquième. 

L'influence  d'une  mauvaise  hygiène  est  trop  connue  pour 
qu'il  y  ait  lieu  d'insister.  Par  mauvaise  hygiène  il  faut  en- 
tendre aussi  bien  certaines  habitudes,  ou  certaines  conditions 
professionnelles,  qu'une  alimentation  mal  réglée,  trop  succu- 
lente, trop  riche  en  substances  contenant  beaucoup  de  sels.  La 
vie  sédentaire,  le  défaut  d'exercice,  ont  été  de  tout  temps  consi- 
dérés à  juste  titre  comme  favorables  au  développement  de  la 
lithiase.  Pour  éviter  des  redites,  je  remets  au  paragraphe  Trai- 
tement rénumération  des  aliments  solides  ou  liquides  dont 
l'expérience  a  révélé  l'action  nuisible  et  qu'il  faut  exclure  de 
l'alimentation.  Parmi  ces  derniers  on  sait  que  les  boissons 
alcooliques  occupent  une  place  importante,  surtout  lorsqu'elles 
sont  prises  avec  excès. 

Peut-être  faudrait-il  admettre  également  avec  certains 
auteurs  que  l'abus  de  certains  médicaments,  tels  que  les  bicar- 
bonates de  soude  et  de  potasse,  les  sels  de  soude  et  de  potasse 
dont  l'acide  est  organique,  favorisent  le  dépôt  des  phosphates. 
Bouchardat  avait  à  cet  égard  une  conviction  très  nette.  Tout 
récemment  Arnozan  a  publié  l'observation  d'un  enfant  à  qui 
on  avait  fait  prendre  pendant  six  mois  consécutifs  deux  gram- 
mes de  chlorhydro-phosphate  de  chaux  par  jour  et  qui,  à 
la  suite  de  trois  coliques  néphrétiques,  rendit  une  concrétion 
de  phosphate  de  chaux.  A  partir  du  moment  où  la  médication 
fut  arrêtée,  il  ne  se  produisit  plus  d'accidents  de  cette  naturel 
J'ai  moi-même  observé  dans  le  courant  de  l'année  1886  un 
enfant  de  quatorze  ans,  atteint  de  coxalgie  depuis  plusieurs 
années,  qui  souffrait  fréquemment  de  coliques  néphrétiques. 
Sa  mère  attribuait  ces  dernières  à  l'usage  prolongé  des  prépa- 
rations phosphatiques.  Je  n'ai  pas  cru  devoir  contredire  nette- 

1.  Arnozan,  Joiirn.  de  méd.  de  Bordeaux,  19  sept.  1886. 
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ment  à  cette  assertion.  J'ai  vu  tout  récemment  une  jeune  lille 
de  quinze  ans,  chez  qui  une  coxalgie  s'est  développée  il  y  a  plu- 
sieurs années.  Il  va  sans  dire  qu'elle  a  été  aussi  soumise  avec 
prodigalité  à  la  même  thérapeutique.  A  plusieurs  reprises  elle  a 
eu  des  crises  de  coliques  néphrétiques,  et  maintenant  elle  a  le 
rein  droit  volumineux  et  très  sensible.  Comme  l'administration 
en  grand  de  toutes  sortes  d'agents  de  la  médication  phosphatée 
aurait  pu  fournir  depuis  quelques  années  mainte  occasion 
d'observer  la  lithiase  artificielle  chez  les  enfants  et  que  cette 
dernière  ne  paraît  pas  avoir  été  une  conséquence  fréquente  de 
la  saturation  de  l'organisme  par  les  différents  sels  de  cette  série, 
il  serait  peut-être  plus  logique  d'attribuer  l'apparition  de  la 
gravelle,  chez  ces  malades  condamnés  au  repos,  à  la  stase  de 
l'urine  dans  ses  premiers  réservoirs  ou  à  un  commencement 
de  pyélite  tuberculeuse. 

L'influence  de  la  position  horizontale  prolongée  a  du  reste 
été  mise  en  cause  par  van  Swieten,  par  Ségalas;  mais,  en  com- 
paraison du  nombre  des  individus  condamnés  au  lit,  qui 
n'éprouvent  jamais  de  coliques  néphrétiques  et  ne  rendent 
jamais  de  graviers,  celui  des  rares  sujets,  chez  qui  se  sont  pro- 
duits des  accidents  de  ce  genre,  est  si  restreint,  qu'on  ne 
saurait  affirmer  la  réalité  de  cette  cause  de  lithiase.  L'expé- 
rience de  chaque  jour  permet  même  de  dire  que  la  position 
horizontale  n'est  pas  beaucoup  à  redouter. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  traumatismes,  et  quoique  les 
faits  cités  et  acceptés  par  Rayer  soient  en  très  petit  nombre,  ils 
me  paraissent  mériter  créance.  Il  a  déjà  été  question  plus  haut 
des  concrétions  fibrineuses.  Si  la  fibrine  du  sang,  coagulée  et 
rétractée  en  petites  masses  arrondies  qu'infiltrent  des  cristal- 
lisations uratiques  ou  phosphatiques,  s'enveloppe  peu  à  peu  de 
couches  régulières,  il  en  résulte  une  ou  plusieurs  concrétions 
dont  le  noyau  est  constitué  par  un  élément  organique.  Quoi 
d'étonnant  si  un  traumatisme  du  rein  est  suivi  au  bout  de  peu 
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de  temps,  soit  d'une  gravelle  bien  caractérisée  à  gros  graviers, 
soit  des  symptômes  des  calculs  ? 

Le  traumatisme  peut  encore  avoir  une  action  nuisible,  en 
créant  un  état  inflammatoire  des  voies  supérieures  d'excrétion, 
capable  de  provoquer  le  dépôt  des  sels  urinaires.  Pour  peu  que 
le  sujet  soit  prédisposé  à  la  gravelle,  il  y  aura  concours  de  deux 
influences  dans  la  détermination  de  la  lithiase. 

Pour  terminer  cette  étude  étiologique,  il  reste  à  rappeler  qu'on 
a  dans  de  rares  occasions  trouvé  le  centre  des  calculs  occupé  par 
un  corps  étranger.  Outre  l'exemple  cité  dans  le  Compendium  de 
médecine,  on  doit  à  CuUingworth  la  relation  d'un  fait  bien 
curieux^  Un  fragment  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  atteinte 
de  carie,  avait  ulcéré  le  parenchyme  rénal  et  pénétré  à  son 
centre.  Un  revêtement  calcaire  l'enveloppait  d'une  écorce  com- 
plète. Des  cas  du  même  genre  ont  été  observés  du  côté  de  la 
vessie,  mais  on  ne  pourrait  en  mentionner  qu'un  petit  nombre. 
Il  a  été  question  de  ces  calculs  à  noyau  osseux  dans  le  chapitre 
que  j'ai  consacré  aux  corps  étrangers  de  la  vessie.  Enfin  on  a  vu 
l'affection  calculease  se  développer  secondairement  dans  un 
rein  atteint  de  cancer  ou  de  kyste  hydatique*. 

Symptomatologie.  — -  Ce  n'est  pas  sans  un  certain  embar- 
ras que  l'on  aborde  ce  côté  de  la  lithiase  rénale.  Cet  embarras 
reconnaît  plusieurs  causes.  D'abord  il  semble  illogique  de 
réunir  dans  une  même  description  les  signes  de  la  gi^avelle  et 
ceux  des  calculs  de  dimensions  diverses.  Cela  implique,  en 
effet,  dès  l'abord  que  l'élimination  de  sables  fins  ou  de  petites 
concrétions  donne  lieu  à  la  même  symptomatologie  que  la  pré- 
sence dans  les  reins  de  corps  étrangers  beaucoup  plus  volumi- 
neux et  capables  de  provoquer  de  graves  complications. 

En  second  lieu,  l'inconstance,  la  mobilité  de  certains  sym- 
ptômes, le  caractère  d'accident  qu'imprime  aux  uns  leur  exagé- 

1.  CuUingworth,    The  Lancet,  1880,  vol.  I,  p.  14. 

2.  Wickham  Legge,  Sl-Bartholomew's  hospital  Reports,  vol.  XII,  p.  256. 
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ration  temporaire,  et  à  certains  autres  leur  rareté,  c'est  plus 
qu'il  n'en  faut  pour  rendre  difficile  un  exposé  méthodique  ; 
et  comme  d'autre  part  cette  inconstance,  celte  mobilité,  cette 
exagération  temporaire  ou  cette  rareté  s'observent  aussi  bien 
dans  la  lithiase  graveleuse  que  dans  la  lithiase  calculeuse,  la 
logique  impose  une  description  commune  pour  les  symptômes 
de  l'une  ou  de  l'autre.  On  ne  peut  même  pas  dire  que  la 
première  soit  caractérisée  exclusivement  par  l'émission  avec 
l'urine  de  sables  ou  de  concrétions  fines,  car  cette  émission  est 
ordinairement  précédée  ou  suivie  (et  cela  pendant  un  temps 
souvent  long)  de  certains  signes  qu'on  peut  et  qu'on  doit  recon- 
naître, lorsqu'on  a  fait  de  cette  affection  une  étude  suffisamment 
approfondie.  Il  y  a  en  effet  une  gravelle  latente,  comme  il 
existe  des  calculs  sans  symptômes.  C'est  à  propos  du  diagnostic 
qu'il  y  aura  lieu  de  rechercher  les  caractères  différentiels  des 
deux  formes  de  l'affection,  si  tant  est  qu'il  soit  possible  de  les 
distinguer  toujours  à  coup  sûr  l'une  de  l'autre. 

Tout  bien  considéré,  voici  le  plan  qui  me  semble  le  meilleur 
pour  l'étude  symptomatologique  de  la  lithiase  : 

Une  première  partie  sera  consacrée  aux  cas  sans  symptômes 
ou  à  symptômes  insignifiants.  On  y  trouvera  l'énumération  des 
faits  les  plus  démonstratifs  à  cet  égard.  La  deuxième  partie  sera 
consacrée  à  l'étude  des  symptômes  habituels  de  la  lithiase  ;  la 
troisième  aux  accidents  de  la  lithiase,  à  savoir  Vhématui'ie,  les 
coliques  néphrétiques,  Vurémie  liée  à  l'anurie. 

A.  Cas  sans  symptômes.  —  Voyons  d'abord  ce  qui  concerne 
les  calculs.  11  a  déjà  été  fait  mention  de  ces  concrétions  d'énorme 
volume,  parfois  en  nombre  considérable,  qui  avaient  pu  parcou- 
rir toutes  les  étapes  de  leur  développement  sans  donner  lieu  à 
aucun  signe.  Cette  affirmation,  si  invraisemblable  au  premier 
abord,  a  besoin  d'être  appuyée  par  des  exemples  indiscutables. 
Baglivi  avait  déjà  signalé  cette  particularité  :  «  Sunt  qui  cal- 
culum  habent  in  renibus,  nec  ullum  iisdem  dolorem  parit,  quod 
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in  duobus  observa vi,  Bolonise  scilicet  et  Patavii,  quorum  cada- 
veribus  dissectis  ingénies  calculos  in  renibus  vidimus,  nec  ulli 
ante  vexati  fuerant  renum  doloribus...*  ».  Bonet  cite  le  cas 
d'un  individu  qui  portait  dans  l'un  de  ses  reins  une  pierre  de 
trois  onces  et  demie,  accompagnée  d'une  centaine  au  moins  de 
petites  concrétions,  et  cependant  cet  homme  n'avait  jamais 
souffert  ;  jamais  il  n'avait  présenté  aucun  trouble  du  côté  des 
urines,  ni  de  la  miction.  Il  en  fut  de  même  chez  le  sujet  dont 
parle  Heurnius,  et  qui,  lui  non  plus,  n'avait  éprouvé  aucune 
manifestation  symptomatique,  quoique  l'un  de  ses  reins  ren- 
fermât 80  calculs  et  l'autre  70.  Crassius,  Borelli,  van  Swieten, 
Howship,  Yeirac,  Houstet%  Grosse,  Marcel  %  ont  observé  des 
faits  semblables.  A  cette  liste  d'auteurs  on  peut  ajouter  Mor- 
gagni*,  A.  Pozzi%  à  qui  l'on  doit  deux  cas  de  calculs  latents. 
Les  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine®  et  de  la  Société 
anatomique''  en  renferment  d'autres.  Un  de  mes  internes  a 
trouvé  l'année  dernière,  en  faisant  l'autopsie  d'un  sujet  mort 
d'une  maladie  autre  qu'une  lésion  des  reins,  l'un  de  ces  organes 
occupé  par  un  calcul  rameux,  à  branches  courtes  bien  séparées 
de  la  masse  principale;  aucun  symptôme  n'en  avait  révélé 
l'existence,  du  moins  pendant  le  séjour  de  cet  homme  à  l'hô- 
pital. Sur  24  cas  de  pierres  rénales  relevés  par  Bruce  Clarke 
sur  les  registres  de  St-Bartholomew's  hospital  ^  pour  une 
période  de  onze  années,  13  avaient  passé  inaperçus,  11  avaient 
occasionné  des  symptômes  bien  accusés. 

Giviale  s'exprime  ainsi  à  cet  égard  :  «  Chez  quelques  personnes 
la  formation  et  l'expulsion  des  graviers  ont  lieu  sans  qu'on  s'en 

1.  Baglivi,  Praxeos  medica,  liv.  I,  p.  118. 

2.  Rayer,  loc.  cit.,  p.  35. 

3.  Marcet,  Hist.  chini.  des  calculs,  p.  12. 

4.  Morgagni,  De  Sed.  et  causis,  Epist.  XL,  n"  15. 

5.  A.  Pozzi,  Miscell.  nat.  ciirios.  Dec.  I,  an.  IV, 

6.  Bull,  de  rAc.  de  méd.,  Paris,  1840,  p.  552. 

7.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875,  p.  360,  570. 

8.  Bruce  Clarcke,  Surgerij  of  the  Kidney.  Loin!ou,  1886,  p.  85. 
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aperçoive  pour  ainsi  dire  ;  tout  au  plus  avertissent-ils  de  leur 
sortie,  quand  ils  ont  un  certain  volume,  par  le  bruit  qu'ils  font 
entendre  en  tombant  dans  le  vase  destiné  à  recevoir  l'urine*.  » 
Cette  citation  servira  de  transition  entre  les  cas  de  calculs  volu- 
mineux retenus,  n'ayant  point  de  symptomatologie,  ne  pouvant 
par  conséquent  pas  être  soupçonnés,  et  ceux  de  concrétions 
moins  considérables,  restées  latentes  dès  leur  formation  ou 
seulement  depuis  un  certain  temps,  et  éliminées  sans  effort  à 
un  moment  donné,  sans  que  cette  élimination  ait  été  annoncée 
ou  accompagnée  par  des  accidents  ou  des  symptômes  très  nets  ; 
mais  comme  leur  expulsion  est  par  elle-même  un  symptôme 
positif,  pathognomonique,  de  lithiase,  je  me  contenterai  d'avoir 
signalé  ici  ces  faits.  Leur  étude  sera. abordée  plus  logiquement, 
lorsqu'il  sera  question  des  variétés  et  des  formes  du  symptôme 
doulenr. 

En  revanche,  il  y  a  intérêt  à  parler  de  suite  des  gravelles  qu'on 
peut  appeler  latentes,  quoiqu'on  puisse  les  supposer  ou  les  recon- 
naître d'une  façon  précise,  à  certains  caractères  de  l'urine;  mais 
comme  ces  caractères  ne  peuvent  être  décelés  que  par  une 
analyse  chimique  ou  un  examen  microscopique,  et  que,  par  cela 
même,  dans  beaucoup  de  circonstances,  ils  ne  sauraient  attirer 
l'attention  ni  du  malade  ni  du  médecin,  il  faut  un  hasard  ou  un 
indice  étranger  par  sa  nature  à  la  symptomatologie  habituelle 
de  la  lithiase,  pour  en  provoquer  la  recherche. 

Par  exemple,  un  homme  d'une  cinquantaine  d'années,  chez 
qui  plusieurs  attaques  de  rhumatisme  avaient  laissé  comme 
suite  un  état  douloureux  de  plusieurs  articulations,  était  sur  le 
point  d'aller,  sur  mon  conseil,  faire  une  saison  à  Aix-Ies-Bains. 
Ayant  eu  l'idée  dem'assurer  avant  son  départ  de  l'état  de  l'urine, 
sans  qu'aucune  circonstance  spéciale  m'y  poussât,  je  constatai 
qu'elle  renfermait  quelques  centigrammes  d'albumine  par  litre. 

1.  Civiale,  loc.  cit.,  p.  587. 
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S'agissait-il  d'une  simple  néphrite  rhumatismale  à  son  début, 
ou  d'un  engorgement  uratique  des  tubes  urinifères?  Pour  en 
avoir  le  cœur  net,  je  changeai  la  destination  de  mon  malade  et 
je  l'envoyai  à  Fougues.  Peu  de  jours  après  j'apprenais  que, 
sous  l'influence  des  eaux,  il  éliminait  chaque  jour  une  quantité 
énorme  de  sable  rouge  dont  l'existence  dans  les  reins  n'avait  été 
signalée  jusque-là  par  aucun  symptôme.  A  son  retour,  la  quan- 
tité d'albumine  était  tombée  de  80  centigrammes  à  environ 
30  par  litre  et  l'urine  entraînait  encore  une  petite  quantité  de 
sable;  puis,  celui-ci  ayant  tout  à  fait  disparu,  l'albuminurie 
continua,  mais  sans  s'aggraver. 

Dans  d'autres  circonstances,  ce  n'est  pas  ce  dernier  caractère 
qui  met  sur  la  voie,  mais  bien  les  résultats  de  l'examen  micro- 
scopique ou  chimique  de  l'urine,  lequel  y  dénote  la  présence  de 
l'acide  urique  en  excès  ou  de  cristaux  divers. 

Si  l'excès  d'acide  urique  en  dissolution  ne  peut  pas  être 
donné  comme  un  signe  de  gravelle  actuelle,  il  doit  être  au 
moins  considéré  comme  une  menace  sérieuse  ou  comme  un 
indice  d'imminence.  Sans  préjudice  des  recherches  chimiques 
qui  seules,  en  pareil  cas,  fournissent  une  donnée  précise,  les 
caractères  objectifs  ou  physiques  de  l'urine  ont  aussi  de  la 
valeur;  sa  coloration  foncée,  sa  densité  supérieure  à  1020,  son 
acidité  excessive,  sont  déjà  dignes  d'attention.  Pousse-t-on 
l'examen  plus  loin  au  moyen  du  microscope  ou  des  réactifs 
chimiques,  on  arrive  à  des  résultats  que  les  caractères  mention- 
nés à  l'instant  peuvent  déjà  faire  prévoir.  Le  passage  suivant, 
extrait  de  l'ouvrage  de  Rosenstein,  présente  un  tableau  très  pré- 
cis des  modifications  ordinaires  de  l'urine*  : 

«  Quoique  d'une  quantité  et  d'une  densité  normales,  l'urine 
forme,  après  quelque  temps  de  repos,  un  sédiment  qui  ne 
contient  que  quelques  rares  corpuscules    sanguins,    quelques 

1.  Rosenstein,  lor..  cit. 
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caillots  fibrineux,  couverts  parfois  de  petits  cristaux,  qui  indi- 
quent des  hémorrhagies  capillaires  ;  la  quantité  d'albumine  est 
relativement  faible.  En  outre,  on  peut  trouver,  immédiatement 
après  l'émission,  une  riche  collection  de  cristaux  d'acide  urique, 
quand  ils  forment,  par  leur  prédominance,  des  concrétions,  ou 
bien  quelques  cristaux  d'oxalate  de  chaux,  et,  en  plus  petit 
nombre,  d'urate  d'ammoniaque.  Au  milieu  d'eux  on  trouve  alors 
quelquefois  des  noyaux  un  peu  plus  gros,  stratifiés,  à  surface 
polie,  du  volume  d'une  tête  d'épingle  et  qui  ne  sont  autres  que 
de  très  petites  agglomérations  de  concrétions  en  voie  de  forma- 
tion. Ces  signes  fournis  par  l'urine  existent  souvent  en  l'absence 
de  toute  douleur  bien  accusée;  aussi,  naturellement,  passent-ils 
souvent  inaperçus.  De  temps  en  temps,  au  milieu  des  symptô- 
mes fébriles  généraux,  se  présentent  quelques  modifications 
remarquées  par  le  malade  ;  en  même  temps  Turine  diminue 
sensiblement  de  quantité,  elle  devient  d'un  rouge  foncé  ;  tantôt 
il  se  forme  de  riches  sédiments  pendant  le  repos,  tantôt,  ce  qui 

n'est  pas  rare,  ils  sont  à  peu  près  nuls «  Un  peu  plus  tard, 

des  signes  objectifs,  que  le  malade  est  souvent  le  premier  à 
remarquer,  indiquent  une  menace  plus  sérieuse  encore.  En  se 
refroidissant,  l'urine  laisse  déposer  sur  les  parois  du  vase  qui  la 
contient  une  couche  grenue  de  cristaux  d'acide  urique.  Parfois 
cette  précipitation  peut  être  provoquée  par  l'addition  de  quelques 
gouttes  d'acide  nitrique.  Lorsqu'elle  n'a  pas  lieu  spontanément, 
l'apparition  au  bout  d'un  certain  temps,  à  la  surface  du  liquide, 
d'une  couche  cristalline  très  mince  et  irisée,  doit  être  regardée 
comme  un  indice  d'excès  d'acide  urique. 

Ces  modifications  de  l'urine  sont  très  fréquemment  des  avant- 
coureurs  de  lithiase  confirmée.  La  raison  pour  laquelle  j'en  ai 
parlé  ici,  c'est  qu'ils  peuvent  coïncider  avec  la  lithiase  grave- 
leuse ou  calculeuse  latente,  et  corroborer  dans  une  certaine 
mesure  quelque  autre  circonstance  dont  la  valeur  symptomatique 
risquerait  fort  d'être  absolument  nulle,  si  elle  restait  isolée. 
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B.  JÂlhiase  confirmée.  Symptômes  habituels.  —  Par  symptô- 
mes habituels,  je  désignerai  avec  L.  Desnos  ceux  qui,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  permettent  de  poser  nettement 
le  diagnostic  de  lilhiase  graveleuse  ou  calculeuse  confirmée, 
mais  sans  affecter  le  caractère  d'accident,  que  je  réserve  à 
l'hématurie,  aux  coliques  néphrétiques  et  aux  manifestations 
urémiques.  Ces  symptômes  sont  de  trois  ordres  :  d'une  part 
Vexpulsion  de  sables,  de  graviers  et  de  petits  calculs  dans  des 
conditions  qu'il  faudra  déterminer;  d'autre  part,  les  troubles  de 
la  miction  ei  les  douleurs  localisées  dans  l'appareil  urinaire; 
enfin  certaines  actions  à  distance,  provoquées  par  l'irritation 
rénale. 

L'état  pathologique  imminent,  que  décèle  l'excès  persistant 
d'acide  urique,  s'affirme  par  la  formation  dans  l'appareil  uri- 
naire d'une  poussière  fine,  qui  se  dépose  immédiatement  après 
la  miction  sur  les  parois  du  récipient,  sans  pourtant  y  adhérer. 
Sa  coloration  varie  depuis  le  jaune  pâle  jusqu'au  rouge  brique. 
Terne  lorsqu'elle  est  constituée  par  des  urates,  elle  est  brillante 
et  cristalline  quand  elle  l'est  par  de  l'acide  urique  non  com- 
biné. La  quantité  émise  à  chaque  miction  n'est  presque  jamais 
la  même.  Des  circonstances  parfois  difficiles  à  saisir  l'augmen- 
tent ou  la  diminuent  incessamment. 

Dans  une  forme  plus  accentuée  de  la  maladie,  c'est  du 
sable  proprement  dit  ou  des  graviers  de  volume  variable, 
que  l'urine  charrie  et  laisse  déposer.  Beaucoup  de  ces  derniers 
ont  des  dimensions  ne  dépassant  pas  celles  d'une  tête  d'épingle 
ou  d'un  grain  de  chènevis.  Souvent  ils  sont  comparables  par 
leur  volume  à  un  noyau  de  cerise,  à  un  petit  haricot.  Des 
dimensions  plus  considérables  s'observent  plus  rarement.  On 
peut  citer  des  faits  très  curieux,  même  extraordinaires,  à  cet 
égard. 

Voici  d'abord  une  observation  qui  m'est  personnelle.  Elle 
date  du  mois  de  novembre  1884  : 
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Obs.  XI.  —  Expulsion  de  ■[4t  calculs  volumineux  par  Vurèthre. 

Je  fus  appelé  un  jour  auprès  d'un  monsieur  qui  venait  d'éliminer 
par  l'urèthre  sept  calculs  ayant  les  dimensions  d'une  petite  noisette. 
C'était  un  homme  de  57  à  58  ans,  de  haute  taille  (1"88),  dont  les 
organes  génitaux  étaient  développés  en  proportion. 

Un  calcul  du  même  genre  occupait  la  fosse  naviculaire  et  se  montrait 
entre  les  lèvres  du  méat  distendues.  En  arrière  de  ce  calcul  il  y  en 
avait  un  chapelet  de  six  autres  dans  l'intérieur  du  canal,  échelonnés  à 
de  petites  distances.  Le  débridement  du  méat  permit  à  la  première 
concrétion  de  s'échapper  au  dehors.  Elle  fut  suivie  par  les  autres, 
mais  il  fallut  en  faciliter  la  sortie  par  des  pressions  d'arrière  en  avant 
à  travers  la  paroi  inférieure  du  canal.  Plusieurs  ne  furent  expulsées 
qu'avec  difficulté  à  cause  de  leur  volume  un  peu  plus  grand.  Il  y  en 
eut  ainsi  14  éliminées  successivement. 

Les  plus  volumineux  de  ces  calculs  ont  15  millimètres  de  diamètre, 
soit  environ  45  millimètres  de  circonférence,  les  plus  petits  8  milli- 
mètres  de   diamètre.  Le    poids  des  huit   que  j'ai  chez   moi  est    de 

10  grammes  à  l'état  sec,  ce  qui  permet  d'évaluer  celui  des  quatorze  à 
environ  17  à    18  grammes  à  l'état  sec. 

Le  malade  avait  eu  à  plusieurs  reprises  de  la  gravelle  fine.  Une  fois 
il  avait  été  atteint  d'hématurie  brune,  après  une  marche  prolongée. 

11  n'était  donc  pas  douteux  qu'il  ne  fût  atteint  de  lithiase  rénale,  mais 
l'expulsion  de  ces  calculs  n'avait  été  ni  annoncée,  ni  accompagnée  par 
des  mictions  sanguinolentes  ou  par  des  coliques  néphrétiques.  Elle 
s'était  faite  sans  douleur,  et  comme,  d'autre  part,  aucun  signe  n'avait 
annoncé  la  présence  de  ces  concrétions  multiples  dans  la  vessie,  il 
était  assez  difficile  de  savoir  au  juste  depuis  quand  elles  avaient  par- 
couru l'uretère.  Leur  surface  dépourvue  de  facettes  devait  cependant 
faire  supposer  qu'elles  avaient  séjourné  quelque  temps  dans  le  réser- 
voir urinaire  :  en  revanche  leur  volume  à  peu  près  égal  indiquait 
qu'elles  dataient  à  peu  près  toutes  de  la  même  époque.  Le  malade  avait 
simplement  éprouvé  au  mois  d'août  précédent  quelques  picotements  au 
bout  de  la  verge. 

Les  efforts  faits  par  la  vessie  pour  se  débarrasser  de  ces  corps  étran- 
gers, la  distension  excessive  que  lui  avait  fait  subir  l'obstruction  du 
canal,  furent  cause  d'une  paralysie  complète  qui  nécessita  un  cathé- 
térisme  biquolidien  pendant  plus  de  deux  mois.  Dans  les  premiers 
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jours  il  se  déclara  un  peu  de  cystite  et  une  légère  pyélo-néphrite  gauche, 
que  révélait  la  sensibilité  à  la  pression  le  long  de  l'uretère  et  dans  la 
région  lombaire.  Fièvre  légère  tous  les  après-midi. 

Au  bout  d'un  mois  la  vessie  commença  à  reprendre  peu  à  peu  ses 
fonctions.  Elle  les  avait  recouvrées  entièrement  après  deux  mois  et 
demi.  L'exploration  de  cet  organe  faite  à  ce  moment  montra  qu'elle 
ne  contenait  plus  de  calculs.  Le  rein  gauche  n'était  plus  douloureux. 

Depuis  l'expulsion  de  ces  calculs,  les  hématuries  et  la  gravelle  ont 
entièrement  cessé.  L'état  général  du  malade  est  resté  excellent,  quoi- 
qu'il soit  diabétique. 

Des  exemples  du  même  genre  ont  été  rapportés  antérieure- 
ment par  plusieurs  auteurs.  Christine  cite  le  cas  d'un  homme 
qui  rendit  sans  souffrances,  en  vingt-quatre  heures,  18  calculs 
gros  comme  des  noisettes.  Le  sujet  mentionné  par  Beverowick  * 
en  avait  expulsé  25  à  peu  près  des  mêmes  dimensions. 

Enfin  voici  des  faits  encore  plus  extraordinaires  qui  frisent 
l'invraisemblance.  Une  femme  dont  parle  Fourcroy  expulsa  en 
urinant  deux  concrétions  du  volume  d'une  noix  ;  Fabrice  de 
LIilden  a  vu  un  enfant  éliminer  des  pierres  grosses  comme  une 
châtaigne  ou  une  noix.  On  a  même  pu  comparer  à  un  œuf  de 
poule  ou  à  un  œuf  d'oie  celles  qu'ont  rendues  certains  sujets. 
Le  musée  de  l'ancienne  Faculté  de  Strasbourg  contenait  un 
calcul  de  43  lignes  et  demie  de  circonférence  (10  cent.)  et  de 
14  lignes  et  demie  de  diamètre  (0,0555)  qui  s'était  échappé 
spontanément  de  l'urèthre  d'un  homme  ^ 

Évidemment  il  faut  donner  à  ces  faits  une  interprétation 
spéciale.  Il  s'agissait  sans  doute  pour  quelques-uns  de  pierres 
vésicales  très  bien  tolérées  et  expulsées  après  dilatation  gra- 
duelle du  canal  de  l'urèthre.  Cette  remarque  s'applique  forcé- 
ment à  tous  les  cas  où  les  diamètres  des  calculs  étaient  nota- 
blement supérieurs  à  ceux  de  l'uretère. 

1.  Joh.  Beverovicii  De  calcula  renum  et  vesicœ.  Liigd.  Balavorum,  1658. 

2,  Conipendium  de  médecine  pratique,  t.  IV,  p.  590. 
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Lorsqu'au  contraire  le  nombre  des  concrétions  est  très  consi- 
dérable, sans  que  leurs  dimensions  soient  très  exagérées,  s'il 
est  vrai  qu'elles  peuvent  provenir  de  la  vessie,  où  elles  auraient 
séjourné  un  long  temps,  il  se  peut  qu'elles  descendent  directement 
d'un  rein  dont  le  bassinet  et  les  calices  auraient  été  transformés 
par  une  dilatation  graduelle  en  un  véritable  magasin  à  pierres. 

Le  nombre  des  concrétions  est  ordinairement  en  raison 
inverse  de  leur  volume.  Des  exemples  de  multiplicité  extraor- 
dinaire ont  été  rapportés.  Golding  Bird  et  Durand-Fardel  ont 
signalé  comme  très  spéciaux  les  cas  oii  les  sujets  rendent  très 
fréquemment,  ou  même  tous  les  jours,  de  petites  billes  d'acide 
urique,  d'une  régularité  remarquable,  lisses  comme  des  dra- 
gées, d'un  jaune  pâle  ou  légèrement  rosé,  de  dimensions  égales 
à  celles  d'une  graine  d'anis  ou  d'un  noyau  de  cerise.  La  quan- 
tité de  ces  billes  expulsées  dans  un  laps  de  temps  de  quelque 
durée  finit  par  être  énorme.  La  facilité  ordinaire  de  l'expulsion 
et  l'absence  de  tout  dépôt  de  sable  urique  dans  l'urine  font  de 
ces  cas  une  classe  un  peu  à  part. 

Zugenhorn  cite  un  malade  qui  rendit  80  concrétions  dans 
l'espace  de  quatre  à  cinq  jours.  Des  exemples  plus  curieux 
encore  sont  rapportés  par  Chopart.  Dans  un  cas  300,  dans  un 
autre  400  graviers  furent  expulsés  en  cinq  jours.  A  la  suite 
d'une  seule  miction  il  en  compta  600  fournis  par  un  malade. 
Un  moine  en  urinait  chaque  jour  une  once  et  demie,  et  cette 
émission  incessante  .finit  par  atteindre  6  livres  et  demie.  Le 
sujet  cité  par  Cattier  avait  vu  sortir  de  son  urèthre  plus  de 
2000  calculs  en  quelques  années. 

Ces  faits  ne  peuvent  être  cités  qu'à  titre  d'exceptions.  Dans  la 
moyenne  on  doit  dire  que  l'émission  caractérisque  de  la  gravelle 
est  représentée  par  du  sable  fin  ou  gros,  par  de  petites  concré- 
tions de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  ou  de  petits  grains  de 
sable  de  rivière.  Au  delà  de  ces  proportions  on  entre  dans  le 
domaine  de  la  rareté  ou  de  l'invraisemblance. 
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Lorsque  la  gravelle  est  phosphatique,  les  graviers  sont  remar- 
quables par  leur  irrégularité,  par  leur  coloration  d'un  blanc 
franc  ou  tirant  sur  le  gris.  Rarement  leur  volume  est  considé- 
rable, mais  leur  nombre  peut  être  très  grand.  La  formation  des 
concrétions  est  incessante  chez  quelques  sujets  et  il  en  est  de 
même  de  leur  expulsion.  Certaines  circonstances  permettent  de 
s'assurer  qu'il  s'agit  bien  de  formations  lithiques  rénales  et 
non  vésicales. 

Par  exemple  un  jour  j'avais  fait  une  taille  périnéale  et  extrait 
deux  calculs  assez  volumineux  accompagnés  de  plusieurs  autres 
plus  petits,  tous  de  nature  évidemment  phosphatique.  Par  l'ex- 
ploration très  complète  de  la  vessie  avec  le  doigt  (la  maigreur 
du  sujet  facilitait  cette  exploration)  j'acquis  la  conviction  qu'il 
n'y  restait  plus  rien.  Or  pendant  les  quatre  ou  cinq  jours  qui 
suivirent,  l'urine  entraîna  continuellement  des  concrétions 
blanches  qu'on  retrouvait  sur  le  lit.  On  ne  pouvait  douter 
qu'elles  ne  descendissent  des  reins  oiileur  formation  était  inces- 
sante et  où  probablement  il  y  en  avait  un  grand  nombre  accu- 
mulées. 

Les  caractères  de  l" urine  ont  une  signification  importante 
dans  les  formes  de  lithiase  exemptes  de  complications.  Dans  la 
gravelle  urique,  uratique,  oxalique,  cystique,  xanthique,  ce 
liquide  garde  ordinairement  des  apparences  normales,  à  cela 
près  qu'il  peut  être  plus  foncé.  Sa  densité  et  son  acidité  ne  sont 
augmentées  que  lorsqu'il  est  saturé  d'acide  urique  ou  d'urates 
dissous,  en  même  temps  qu'il  charrie  du  sable  ou  des  gra- 
viers qui  se  déposent. 

Les  caractères  normaux  de  l'urine  pourraient  se  retrouver 
encore  dans  la  gravelle  phosphatique  d'origine  phosphaturique, 
si  tant  est  que  celle-ci  dût  être  admise  sans  réserve;  mais 
comme  la  condition  pathogénique  fondamentale  de  la  gravelle 
phosphatique  ordinaire  consiste  dans  un  état  phlegmasique 
plus  ou  moins  nettement  accusé  des  voies  supérieures,  l'urine 
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est  forcément  alcaline  ou  au  moins  neutre,  trouble,  chargée  de 
cellules  épithéliales,  de  débris  de  tubuli  ou  de  leucocytes  en 
plus  ou  moins  grand  nombre.  De  nombreux  globules  sanguins  se 
voient  au  milieu  de  ces  derniers,  lorsque  les  surfaces  enflammées 
et  congestionnées  laissent  exsuder  une  petite  quantité  de  sang. 

A  partir  du  moment  oii  la  lithiase  acide  provoque  dans  les 
reins,  les  uretères  ou  la  vessie  une  réaction  inflammatoire,  les 
caractères  normaux  de  l'urine  disparaissent  peu  à  peu  dans  une 
mesure  proportionnelle  à  la  profondeur,  à  l'étendue  et  aussi  à 
la  nature  des  altérations  engendrées  par  la  phlegmasie.  Ces 
modifications  ont  cependant  encore  leur  valeur,  non  plus  comme 
propres  à  faire  reconnaître  telle  ou  telle  forme  de  lithiase,  mais 
au  point  de  vue  du  diagnostic  des  complications.  Il  n'y  a  pas 
lieu  d'insister  davantage  en  ce  moment  sur  ce  point  très  impor- 
tant dans  la  pratique. 

Les  troubles  de  la  7niction  et  les  douleurs  occupent  une  large 
place  dans  l'histoire  de  la  lithiase  rénale.  On  a  vu  que,  dans  un 
nombre  de  cas  relativement  considérable,  les  uns  et  les  autres 
sont  nuls,  qu'il  s'agisse  de  gravelle  simple  ou  de  calculs  volumi- 
neux. J'avoue  que  j'ai  un  peu  de  peine  à  croire  que,  dans  cette 
dernière  circonstance,  il  ne  se  produise  à  aucun  moment  de 
la  vie  des  indices  capables  de  mettre  sur  la  voie.  Il  me  semble 
difficile  qu'une  observation  attentive,  armée  de  moyens  variés 
d'examen,  rendue  plus  minutieuse,  plus  analytique,  plus  fine, 
par  une  connaissance  plus  approfondie  des  signes,  s'exerçant  sur 
un  malade  suivi  de  près,  exploré  avec  soin  par  la  palpation  et 
par  la  percussion,  n'arrive  pas  à  pénétrer  le  secret  de  certains 
troubles  de  la  santé  que  doit  forcément  occasionner  de  temps  à 
autre  la  présence  de  calculs  nombreux  ou  volumineux  dans  des 
organes  aussi  importants  que  les  reins.  Mais  il  faut  bien,  jusqu'à 
nouvel  ordre,  accepter  les  faits  tels  qu'ils  sont  rapportés  par 
des  observateurs  d'une  valeur  indiscutée  et  admettre  avec  eux 
que  la  lithiase  rénale  peut  rester  tout  à  fait  latente. 
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.  Ordinairement  elle  donne  lieu  à  des  troubles  de  la  mic- 
tion et  à  des  douleurs.  L'irritation  du  rein  peut  déterminer 
la  fréquence  exagérée  de  la  miction,  par  suite  d'une  action 
réflexe  à  rebours  de  celle  qui  se  manifeste  lorsque  c'est  de 
l'urèthre  ou  du  col  de  la  vessie  que  part  l'excitation  ;  mais  au 
fond  le  phénomène  est  le  même.  Déjà  signalée  par  Rayer  et 
peut-être  connue  avant  lui,  cette  influence  sympathique  descen- 
dante n'est  pas  spéciale  à  la  lithiase.  Il  faut  que  dès  maintenant, 
par  anticipation,  elle  soit  signalée  comme  commune  à  beau- 
coup d'affections  rénales,  quoique  plus  ordinairement  connexe 
aux  états  irritatifs,  névralgiques  ou  inflammatoires.  C'est  une 
notion  devenue  banale  pour  ceux  qui  s'occupent  particulièrement 
des  maladies  des  voies  urinaires,  mais  qui  n'est  pas  assez 
répandue  dans  la  masse  du  public  médical*.  Tout  récemment 
Guillet  présentait  à  la  Société  anatomique  les  pièces  prove- 
nant d'un  individu  mort  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Guyon,  à  la  suite  d'hématurie  persistante  et  d'accidents  uré- 
miques.  Un  calcul  engagé  dans  l'orifice  supérieur  de  l'uretère 
avait  occasionné  pendant  la  vie  une  cystalgie  très  pénible  en 
même  temps  qu'une  vive  sensibilité  que  réveillait  le  toucher 
rectal  au  niveau  de  l'embouchure  vésicale  de  l'uretère^- 

La  dysiirie  est  donc  loin  d'être  toujours  l'indice  de  la  des- 
cente d'un  ou  de  plusieurs  graviers  dans  la  vessie,  ni  même 
de  leur  passage  dans  l'uretère.  Transitoire  ou  permanente,  elle 
doit  attirer  l'attention  aussi  bien  vers  les  reins  que  vers  le 
réservoir  urinaire. 

Parfois  elle  est  accompagnée  de  polyurie  simple,  indépen- 
dante de  la  néphrite  interstitielle  possible  à  la  longue.  Cependant 
la  persistance  de  ce  symptôme  le  rendrait  suspect,  surtout  si 
l'urine  perdait  un  peu  de  sa  limpidité.  A  plus  forte  raison  ne 


1.  Mori'is,  Loc.  cil.  p.  441. 

2.  Guillet,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  séance  du  28  déc.  1887. 
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pourrait-on  plus  conserver  de  doute,  si  la  polyurie  devenait 
franchement  trouble.  On  se  trouverait  en  présence  d'une  com- 
plication fréquente  et  prévue. 

On  a  signalé  aussi  Voligurie  ou  diminution  de  la  quantité 
normale  des  urines;  mais,  en  dehors  des  cas  où  elle  survient 
brusquement,  pour  ne  durer  que  peu  de  temps,  et  surtout  de 
ceux  où  elle  accompagne  une  crise  douloureuse,  je  ne  crois 
guère  à  l'oligurie  permanente  par  simple  irritation,  d'ordre 
purement  nerveux,  et  en  pareille  circonstance  je  songerais  à 
l'existence  d'une  néphrite  interstitielle.  L'analyse  de  l'urine  révé- 
lerait sans  doute  en  même  temps  la  diminution  de  la  quantité 
d'urée  éliminée. 

La  dysurie  peut  encore  coïncider  avec  l'oligurie,  comme  avec 
la  polyurie.  Quant  à  Vanurie  absolue,  il  en  sera  question  plus 
tard  et  d'une  façon  toute  spéciale,  parce  qu'elle  correspond  à  un 
accident  d'une  extrême  gravité  consistant  dans  la  suppression 
complète  de  la  sécrétion  urinaire  ou  dans  l'obstruction  d'un 
uretère  par  un  calcul.  Le  cathétérisme  et  la  palpation  abdomi- 
nale permettront  de  la  distinguer  sans  peine  de  la  rétention  de 
l'urine  dans  la  vessie. 

L'étude  de  la  douleur  dans  la  lithiase  rénale  m'arrêtera  plus 
longtemps. 

Indépendamment  du  syndrome  décrit  sous  le  nom  de  coliques 
néphrétiques,  la  douleur  est  un  symptôme  habituel  de  la  lithiase 
rénale,  symptôme  modifié  ordinairement  dans  sa  modalité  par 
le  degré  de  l'affection  ;  mais,  s'il  est  permis  de  dire  qu'elle  est 
généralement  en  rapport  avec  la  variété  de  lithiase  dont  souffre 
le  sujet,  il  s'en  faut  que  ce  rapport  soit  constant.  C'est,  ainsi 
qu'il  a  déjà  été  dit  plus  haut,  une  des  raisons  pour  lesquelles 
j'ai  cru  devoir  confondre  toutes  ces  variétés  dans  une  descrip- 
tion commune.  Outre  les  cas  sans  symptômes,  auxquels  a  été 
consacré  un  paragraphe,  il  y  a  lieu  de  signaler  de  suite  ce 
qu'on  pourrait  appeler  les  cas  à  rapport  inverse  de  l'intensité 


LITHIASE.  149 

de  la  douleur  et  du  volume  des  concrétions.  Tel  calcul  à 
grandes  dimensions  ne  provoquera  que  peu  de  souffrances, 
tandis  que  quelques  petits  graviers  seront  suffisants  pour  rendre 
l'existence  intolérable. 

Le  premier  des  malades  auxquels  j'ai  pratiqué  des  opérations 
sur  les  reins  offrait  justement  un  exemple  de  douleurs  exagérées. 
Il  ne  pouvait  plus  se  tenir  debout,  ou  se  traînait  péniblement, 
le  corps  incliné  en  avant.  Il  fut  guéri  par  le  débridement  de  la 
capsule  propre  du  rein  et  par  des  ponctions  exploratrices  pro- 
fondes, dont  le  résultat  fut  de  déplacer  de  petits  graviers 
enclavés  et  d'en  provoquer  l'élimination.  L'observation  sera 
insérée  plus  loin  en  entier,  à  l'occasion  du  traitement. 

On  peut  prévoir,  d'après  ce  qui  précède,  que  l'élément  douleur 
offre  dans  ses  localisations,  ses  variétés  et  son  intensité  une 
capricieuse  irrégularité.  Il  n'échappe  cependant  pas  à  une  des- 
cription générale  ;  seulement  ce  qui  va  suivre  ne  visera  que  la 
moyenne  des  cas.  Ici  la  clinique  permet  de  faire  une  distinction 
entre  la  simple  émission  de  sable  et  la  gravelle  à  grosses  con- 
crétions ou  la  lithiase  proprement  dite.  Dans  la  première  hypo- 
thèse, ou  les  symptômes  manquent  complètement  et  les  modi- 
fications de  l'urine  attirent  seules  l'attention,  ou  ils  ne  manquent 
pas,  et  alors  ils  se  signalent  par  une  assez  grande  constance  à 
l'endroit  de  leur  nature  et  de  leur  intensité.  La  douleur,  en 
particulier,  consiste  dans  des  sensations  plus  ou  moins  pénibles 
du  côté  des  régions  lombaires.  Je  dis  des  régions  lombaires,  parce 
que  fréquemment  ces  sensations  sont  diffuses,  bilatérales,  et 
semblent  avoir  leur  siège  encore  plus  dans  les  masses  muscu- 
laires que  profondément  dans  les  reins  eux-mêmes.  Cette  par- 
ticularité est  importante  à  noter;  elle  fournit  la  preuve  que, 
d'une  façon  générale,  ce  caractère  de  bilatéralité  n'autorise  pas 
à  exclure  dès  l'abord  une  affection  rénale  des  hypothèses  du 
diagnostic. 

Le  plus   souvent  cependant  il  y  a  au  moins  prédominance 
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d'im  côté  sur  l'autre  ou  localisation  unilatérale  précise.  (Il  s'agit 
toujours,  qu'on  se  le  rappelle,  de  lagravelle  sablo7ineuse\)  Il  y 
aura  lieu  d'insister  plus  loin  sur  les  irradiations  des  souffrances 
causées  par  la  lithiase  calculeuse;  mais  par  anticipation  je  dois 
signaler  la  possibilité  de  ces  phénomènes  douloureux  à  distance 
dans  les  cas  les  plus  simples.  J'observe  en  ce  moment  une  dame 
qui  a  tout  récemment  éliminé  une  petite  quantité  de  sable. 
Pendant  la  journée  qui  a  précédé  cette  expulsion  elle  avait 
éprouvé,  en  même  temps  que  de  la  pesanteur  dans  les  lombes, 
des  sensations  douloureuses  dans  les  deux  régions  fessières,  le 
long  des  nerfs  sciatiques  et  jusqu'à  la  plante  des  pieds,  avec 
prédominance  du  côté  droit. 

L'intensité  de  ces  sensations  pénibles  n-e  va  pas  jusqu'à  une 
véritable  souffrance.  Quelquefois  elles  se  réduisent  à  un  simple 
engourdissement.  Leur  persistance  seule  crée  un  état  fâcheux  ; 
mais  le  plus  souvent  elles  cèdent  à  l'élimination  des  sables  accu- 
mulés dans  les  reins,  lors  même  que  celle-ci  se  prolonge  pen- 
dant un  certain  temps.  C'est  l'indice  que  la  débâcle  commencée 
continue  régulièrement  et  que  l'engorgement  des  tubes  se  dissipe 
peu  à  peu. 

Par  contre  leur  retour  est  une  menace  que  comprennent  bien 
les  malades  sujets  à  ces  accidents.  Lorsqu'elles  se  prolongent 
au  delà  de  l'émission  du  sable,  il  faut  en  conclure  que  celle-ci  a 
été  incomplète.  Parfois  cependant  elles  doivent  être  attribuées 
à  un  état  de  sensibilité  vague  engendrée  par  la  fréquence  des 
crises,  entretenue  par  la  susceptibilité  nerveuse  du  malade  et 
ayant  son  siège  dans  les  plexus  rénaux.  On  peut  alors  dire 
que  la  souffrance  devient  une  sorte  d'habitude  en  corrélation 
avec  un  tempérament  spécial. 

Le  mot  néphralgie  est  légitimement  applicable  à  cette  sorte 
d'hyperesthésie  du  rein,    que  celle-ci  soit  symptomatique  ou 

'},  Lp  mot  sciblon,  peu  usité,  désigue  un  sable  fin,  très  menu. 
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idiopathique.  À  roccasion  du  diagnostic,  il  y  aura  lieu  de  dis- 
cuter sa  véritable  signification. 

Si  la  gravelle  est  constituée  par  des  graviers,  si  les  reins 
contiennent  des  concrétions  dignes  du  nom  de  calculs,  la  sen- 
sation pénible  devient  douleur  et  celle-ci  est  causée  dans  un  cas 
par  la  difficulté  de  l'expulsion,  dans  l'autre  par  la  rétention 
définitive.  Son  intensité  s'accroît  en  proportion,  ses  variétés 
s'accusent  davantage,  son  siège  se  précise.  Elle  devient  nette- 
ment unilatérale  et  correspond  au  rein  affecté.  S'il  se  peut 
qu'elle  occupe  le  côté  opposé,  cette  particularité  comporte  plu- 
sieurs interprétations.  Ou  c'est  une  douleur  de  nature  réflexe, 
ou  elle  est  l'indice  d'une  altération  de  l'autre  rein,  autre  que 
la  lithiase. 

Ce  n'est  pas  seulement  en  se  plaçant  au  point  de  vue  théorique 
qu'on  a  pu  parler  de  douleur  réflexe.  Celle-ci  existe  ordinaire- 
ment chez  les  sujets  dont  les  souffrances  sont  très  vives,  mais 
alors  elles  ont  le  caractère  d'une  irradiation.  Isolées  de  toute 
manifestation  du  côté  malade  ou  plus  intenses  que  celles  qui  se 
rattacheraient  à  la  lithiase,  comme  dans  le  cas  cité  parMelchor 
TorresS  elles  devraient  être  considérées  comme  un  phénomène 
tout  à  fait  insolite,  si  elles  ne  pouvaient  recevoir  une  interpré- 
tation différente.  Le  cas,  en  effet,  était  complexe,  et  le  rein  où  il 
n'y  avait  pas  de  calculs  était  le  siège  d'altérations  très  pro- 
noncées. 

Dans  les  cas  bien  caractérisés  de  lithiase,  la  douleur  occupe 
ordinairement  une  zone  étendue  verticalement  de  la  dixième 
côte  à  l'épine  iliaque  postéro-supérieure,  transversalement  de  la 
masse  sacro-lombaire  au  flanc.  En  un  mot  elle  correspond  à 
peu  près  aux  limites  du  rein  lui-même,  mais  en  les  débordant 
de  tous  côtés.  Le  malade  sait  bien  qu'il  a  un  maximum  situé 
profondément  ;  car  lorsqu'on  lui  demande  d'en  fixer  lui-même 

1.  Melchor  Torres,  Th.  citée,  p.  157. 
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le  siège,  après  avoir  parlé  d'abord  des  irradiations,  qui  le 
frappent  beaucoup  et  qui  sont  souvent  faciles  à  préciser,  il 
porte  ses  doigts  au  niveau  de  la  douzième  côte,  en  dehors  de  la 
masse  sacro-lombaire,  et  lorsqu'il  ne  peut  pas  réveiller  par  une 
pression  limitée  à  ce  point  le  maximum  dont  il  connaît  pourtant 
bien  la  place,  il  étale  la  main  sur  toute  la  zone  indiquée  à 
l'instant  et  dit  :  «  Cest  tout  cela  qui  me  fait  mal.  « 

Il  y  a  cependant  une  variété  de  la  douleur  bien  capable  de 
donner  le  change,  c'est  celle  qui  prend  tous  les  caractères  d'un 
point  névralgique.    Il  semble  qu'on   soit  en   présence    d'une 
névralgie  lombo-abdominale  à  point  postérieur  prédominant,  et 
la  confusion  est  d'autant  plus  facile  qu'il  y  a  chez  certains  sujets 
des  irradiations  dans  la  paroi  abdominale,   dues,  à  n'en  pas 
douter,  à  un  état  douloureux  des  branches  abdomino-génitales. 
Aussi  suis-je  très  disposé  à  penser  que  c'est  réellement  dans 
ces  dernières  que  siègent  alors  les  souffrances  principales  et 
que  celles-ci  ne  sont  que  la  conséquence  directe  ou  indirecte  de 
l'état  douloureux  plus  sourd,  moins  précis,  du  rein  lui-même. 
Il  y  a  une  analogie  à  établir  entre  ces  faits  et  ces  névralgies 
intercostales  coïncidant  avec  la  congestion  pulmonaire  ou  bron- 
chique et,  plus  souvent  encore,  avec  le  catarrhe  aigu  de  l'esto- 
mac ^  Ces  affections,  non  douloureuses  par  elles-mêmes,  éveil- 
lent dans  les  nerfs  intercostaux  une  sensibilité  anormale  ;  de 
même,  et  à  plus  forte  raison,  l'irritation  sourde  du  rein  par 
les  calculs  engendrerait  dans  les  branches  voisines  du  plexus 
lombaire  une  hyperesthésie  à  points  fixes  d'origine  réflexe  ou 
sympathique. 

Si  les  calculs  provoquaient  dans  le  rein  une  phlegmasie 
interstitielle  à  tendance  suppurative  ou  une  pyélite  avec  disten- 
sion, si  surtout  l'inflammation  avait  gagné  l'atmosphère  cellulo- 


1.  L.  Desnos,    Névralgie    intercostale,  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques, 
t.  XIX,  p.  145. 
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graisseuse,  ce  n'est  plus  à  une  influence  réflexe  qu'il  faudrait 
attribuer  l'état  douloureux  des  branches  lombaires,  mais  à  une 
véritable  névrite  par  propagation. 

Le  soulagement  que  tirent  certains  malades  des  incisions 
exploratrices  qui  s'arrêtent  à  la  surface  du  rein,  fournissent  un 
argument  en  faveur  de  cette  interprétation  de  la  douleur  dans 
quelques  cas.  Plusieurs  auteurs  l'attribuent  sans  hésitation  à 
la  section  des  branches  du  plexus  lombaire \ 

Même  d'une  intensité  médiocre  les  douleurs  restent  rarement 
limitées  à  la  zone  rénale.  Elles  offrent  ordinairement  des 
irradiations,  parfois  à  grande  distance,  très  intéressantes  à 
étudier.  Et  d'abord,  il  est  bon  de  savoir  que  ces  douleurs  par 
irradiation  peuvent  se  manifester  isolément,  alors  que  la  région 
rénale  reste  indolore.  Cette  remarque  ne  s'applique  pas  seule- 
ment à  la  lithiase;  elle  est  encore  exacte  pour  certaines  autres 
affections  du  rein.  J'ai  fait  récemment  la  néphrotomie  à  un 
malade  qu'on  avait  traité  pendant  plusieurs  mois  pour  une  scia- 
tique.  Or  il  était  atteint  en  réalité  d'une  pyélo-néphrite  sup- 
purée  de  cause  indéterminée,  et,  chose  curieuse,  après  avoir 
abandonné  la  cuisse  où  elles  étaient  apparues  tout  d'abord,  les 
douleurs  étaient  remontées  vers  la  région  lombaire  et  s'y  étaient 
fixées  depuis  quelque  temps. 

II  en  est  de  même  dans  le  cas  de  lithiase.  Les  premières  ma- 
nifestations douloureuses  occupent  souvent  la  région  fessière  et 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  L'erreur  est  facile  tout  d'abord 
et  ce  n'est  que  par  l'adjonction  de  quelque  symptôme  plus  net 
que  la  maladie  se  caractérise  ultérieurement. 

Les  irradiations  le  long  du  nerf  sciatique  sont  quelquefois 
accompagnées  d'une  sensation  d'engourdissement  et  même 
d'une  pseudo-paralysie  de  la  cuisse  correspondante.  Elles  peu- 
vent descendre  plus   bas,  vers  les  genoux  et  jusqu'à  la  plante 

\.  Dickenson,  Rénal  and  urinary  affections,  p.  919. 
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des  pieds.  Outre  ces  irradiations,  les  plus  fréquemment  si- 
gnalées ont  lieu  vers  l'uretère,  les  testicules,  les  grandes 
lèvres.  Quelquefois  le  maximum  est  placé  par  le  malade  sur  le 
trajet  de  l'uretère  dans  un  point  plus  ou  moins  fixe,  plus  ou 
moins  précis.  11  prétend  même  sentir  le  déplacement  du  gravier 
à  mesure  qu'il  descend.  Ma  conviction  est  que  ces  sensations 
ne  méritent  pas  toujours  créance  et  qu'il  ne  faut  pas  se  ha  1er 
de  conclure  qu'on  a  affaire  à  un  calcul  engagé  dans  l'uretère, 
parce  que  les  douleurs  semblent  avoir  leur  plus  grande  inten- 
sité dans  quelque  point  de  son  trajet.  Durand-Fardel  a  observé 
un  sujet  chez  qui  le  retour  des  douleurs  occasionnait  chaque 
fois  une  tuméfaction  manifeste  du  testicule,  phénomène  très 
curieux,  tellement  rare  que  je  ne  le  crois  pas  signalé  par 
d'autres  auteurs.  Je  l'ai  constaté  une  fois  dans  des  circonstances 
dignes  d'être  rapportées. 

De  deux  confrères  appelés  auprès  d'un  malade,  l'un  avait 
diagnostiqué  une  attaque  de  coliques  néphrétiques,  l'autre  une 
épididymite.  Celui-ci  s'appuyait  sur  ce  qu'il  avait  trouvé  le 
testicule  très  gonflé  au  moment  de  la  crise.  Le  premier  avait 
été  frappé  surtout  par  le  siège  des  douleurs.  Elles  correspondaient 
bien  au  trajet  de  l'uretère,  mais  leur  maximum  ne  s'éloignait 
guère  de  la  partie  inférieure  de  ce  conduit. 

x4ppelé  en  consultation  pour  trancher  le  différend,  après  la 
cessation  de  la  crise,  je  constatai  un  point  douloureux  très  net 
sur  le  trajet  de  l'uretère,  mais  très  bas,  dans  la  fosse  iliaque. 
Quant  au  gonflement  du  testicule,  il  avait  presque  entièrement 
disparu.  Néanmoins,  comme  le  confrère  qui  l'avait  observé  était 
très  affirmatif,  je  conclus  dans  le  sens  de  coliques  néphrétiques 
accompagnées  d'un  phénomène  insolite  dont  j'ignorais  même 
la  possibilité.  L'examen  de  l'urine,  négatif  jusque-là,  corro- 
bora fort  heureusement  mon  diagnostic.  Dans  le  liquide 
rendu  devant  nous  par  le  malade  nous  trouvâmes  un  très 
petit  gravier  enrobé   d'un    grumeau  dense  de  mucus.  Quel- 
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ques   petits  grains  s'étaient  déposés    dans    le  fond    du   vase. 

Le  gonflement  de  l'épididynie,  quoique  extrêmement  rare, 
doit  donc  être  admis.  La  rétraction  du  testicule  l'est  depuis 
longtemps  et  avec  raison. 

Après  le  gonflement  de  l'épididyme  on  peut  citer,  à  titre  en- 
core plus  exceptionnel,  la  suppuration  du  testicule  signalée 
par  Morris  comme  conséquence  d'une  lithiase  rénale  à  symptô- 
mes purement  vésicaux.  Cette  dernière  circonstance  doit  rendre 
très  réservé  dans  l'interprétation  de  ce  fait.  (Morris,  loc.  cit,, 
p.  446.) 

Les  irradiations  peuvent  se  faire  encore  vers  la  vessie, 
l'urèthre  et  même  l'extrémité  de  la  verge,  même  avant  que  les 
graviers  soient  parvenus  dans  le  réservoir  urinaire.  Vers  l'hy- 
pochondre,  le  flanc,  le  pli  de  l'aine,  la  partie  inférieure  de  la 
paroi  abdominale,  elles  s'observent  fréquemment.  On  en  a  noté 
également  dans  les  régions  hépatique,  splénique,  gastrique. 
Un  des  malades  à  qui  j'ai  extrait  un  calcul  rénal  se  plaignait 
vivement  de  crises  de  gastralgie.  Chez  lui  justement  le  calcul, 
faisant  saillie  en  avant,  pouvait  se  sentir  derrière  l'estomac. 
Exceptionnellement  il  se  produit  des  manifestations  à  distance 
vers  la  tête,  les  épaules  et  divers  points  de  la  poitrine.  Plus 
exceptionnellement  encore  la  douleur  siège  dans  le  côté  opposé 
du  corps  \ 

Si  généralement  ces  irradiations  coïncident  avec  les  douleurs 
principales,  elles  peuvent,  non  seulement,  comme  il  a  été  dit 
plus  haut,  exister  seules,  mais  persister  isolément  après  la 
cessation  de  ces  douleurs.  Leur  intensité  est  quelquefois  pré- 
dominante, comme  leur  durée. 

La  nature  des  douleurs  n'est  pas  toujours  la  même.  Elles 
sont  lancinantes  souvent,  plus  souvent  encore  pongitives.  Cer- 
tains malades  les  comparent  à  un  pincement,  à  une  brûlure. 

1.  KaowIey^Thornton,  Med.  Times  and  Gaz.  1885,  vol.  II,  p.  10, 
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Lorsqu'elles  acquièrent  une  grande  violence,  on  ne  peut  dire 
qu'une  chose,  c'est  que  c'est  la  souffrance  à  sa  plus  haute 
expression,  tout  à  fait  analogue  à  celle  des  coliques  néphré- 
tiques, et  en  réalité  il  n'est  pas  facile  d'établir  une  différence 
entre  ces  dernières  et  les  phénomènes  douloureux  liés  à  l'exis- 
tence de  calculs  enclavés  dans  les  reins.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  la  nature  des  crises  est  la  même;  ce  sont  les  mêmes  irradia- 
tions, les  mêmes  exacerbations  périodiques.  Le  point  de  départ 
seul  est  différent.  Lorsque  le  gravier  est  engagé,  le  maximum 
occupe  un  point  quelconque  du  trajet  de  l'uretère  ;  lorsqu'il  tend 
seulement  à  s'engager  et  qu'il  est  dans  le  bassinet,  ce  maximum 
est  dans  l'hypochondre. 

Il  faut  donc  considérer  les  crises  douloureuses  aiguës,  k 
retour  fréquent,  causées  par  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  cal- 
culs dans  les  reins,  comme  de  véritables  coliques  néphrétiques 
surajoutées  à  un  état  douloureux  permanent.  C'est  en  effet  ce 
qu'on  observe  ordinairement.  La  plupart  des  malades  ont  des 
douleurs  continues,  sourdes,  qui  s'exaspèrent  de  temps  à  autre, 
à  des  intervalles  variables;  et,  lorsque  les  crises  se  rapprochent, 
lorsqu'il  s'en  produit  plusieurs  chaque  jour,  la  condition  de  ces 
malheureux  devient  épouvantable.  Tel  était  l'état  d'un  des  sujets 
à  qui  j'ai  fait  la  néphrectomie.  L'hyperesthésie  du  rein  était 
telle  que,  pendant  l'opération,  chaque  fois  que  mes  doigts  sai- 
sissaient le  bassinet  où  se  trouvait  un  calcul,  on  voyait  se  pro- 
duire, en  dépit  de  la  chloroformisation  poussée  aussi  loin  que 
possible,  une  sorte  de  convulsion  générale  accompagnée  de 
tremblement. 

Ces  coliques  néphrétiques  surajoutées  aux  souffrances  habi- 
tuelles sont  souvent  courtes  et  passagères.  Se  répètent-elles  fré- 
quemment, elles  laissent  à  leur  suite  un' état  de  sensibilité 
excessive  sans  aucun  rapport  avec  les  douleurs  sourdes  men- 
tionnées plus  haut.  J'ai  rappelé  un  de  mes  opérés,  qui  en  était 
arrivé  à  ne  plus  pouvoir  marcher  que  courbé  en  avant,  quand  il 
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pouvait  quitter  son  lit  ou  sa  chaise  longue.  Bennett  May'  fit  la 
néphrolithotomie  à  un  homme  de  trente-trois  ans,  atteint  de 
coliques  néphrétiques  depuis  dix  ans,  et  qui  avait  été  réduit  à 
l'impossibilité  absolue  de  se  livrer  à  aucun  travail.  On  pourrait 
citer  bien  des  cas  de  ce  genre,  mais  de  pareils  exemples  ne  sont 
probants  relativement  à  l'existence  de  pierres  dans  le  rein  qu'à 
la  condition  que  l'état  normal  de  l'urine  éloigne  toute  idée  de 
pyélo-néphrite  suppurée. 

Lorsque  les  douleurs  sont  sourdes,  certains  modes  d'explo- 
ration les  réveillent  facilement.  Le  premier  à  employer  est  la 
pression  méthodique  avec  l'extrémité  des  doigts  dans  une  direc- 
tion déterminée.  Je  me  suis  attaché  à  régler  ce  genre  de  re- 
cherches en  fixant  certains  points  de  repère  faciles  à  recon- 
naître. M.  Tourneur,  à  l'occasion  de  sa  thèse  sur  Vuretérite 
et  la  périuretérite,  s'est  livré  à  des  investigations  multiples  avec 
l'aide  de  M.  Walther.'prosecteur  des  hôpitaux*.  On  trouvera  plus 
loin,  dans  la  partie  de  cet  ouvrage  consacrée  aux  affections  de 
l'uretère,  les  détails  relatifs  à  cette  question.  Je  me  contenterai 
de  signaler  ici  en  gros  la  façon  de  procéder.  Le  malade  doit  être 
d'abord  couché  sur  le  dos,  les  épaules  et  la  tête  relevées,  les  deux 
jarrets  simplement  soutenus  par  un  coussin  ou  un  oreiller 
enroulé.  La  flexion  exagérée  des  cuisses  est  inutile,  d'autant 
plus  qu'elle  a  pour  conséquence  ordinaire  de  déterminer  la 
contraction  des  muscles  abdominaux  au  lieu  de  les  relâcher. 

On  déprime  peu  à  peu  et  très  doucement  la  paroi  abdominale 
au  moyen  des  deux  mains  rapprochées  et  l'on  explore  l'uretère 
de  bas  en  haut.  Si  cette  exploration  réveille  de  la  douleur,  il 
n'est  pas  rare  de  constater  que  ce  conduit  est  tuméfié  et  offre 
les  dimensions  d'un  crayon  ou  d'un  corps  plus  volumineux.  Ce 
gonflement  indique  ordinairement  un  état  inflammatoire  déjà 


1.  Bennel  May,  Birmingham  med.  review.  Dec.  1885,  p.  245. 

2.  Tourneur,  De  l'urelérite et  delà  périuretérite.  Th.  de  doct.  Paris,  If 
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très  accusé.  En  remontant  peu  à  peu  on  arrive  à  un  point  coi - 
respondant  à  la  face  antérieure  du  bassinet,  situé,  à  droite,  sur 
le  bord  inférieur  du  foie,  en  dedans  de  la  vésicule  biliaire,  un 
peu  en  dehors  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen;  à  gauche, 
en  dehors  de  ce  muscle,  sous  le  rebord  des  fausses  côtes.  Ici  une 
seule  main  suffit  pour  les  recherches  ;  en  même  temps  l'autre 
doit  être  placée  en  arrière  du  tronc.  Elle  refoule  la  région  lom- 
baire en  avant  et  rapproche  le  rein  de  la  paroi  abdominale 
antérieure. 

Ordinairement  ce  mode  d'exploration  suffit  pour  réveiller  la 
douleur  ;  mais,  quel  qu'en  ait  été  le  résultat,  il  faut  le  compléter 
par  le  suivant  : 

Le  malade  est  mis  dans  le  décubitus  latéro-abdominal,  sur  le 
côté  sain  et  un  peu  sur  le  ventre.  Il  est  indispensable  de  déve- 
lopper l'espace  costo-iliaque  au  moyen  d'un  coussin  cylindrique 
bien  ferme,  placé  en  travers  sur  le  lit.  Une  main,  placée  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure,  la  refoule  en  arrière  et  agit  média- 
tement  sur  le  rein,  tandis  que  les  doigts  de  l'autre  main  explo- 
rent la  région  lombaire.  Il  faut  appuyer  surtout  vers  l'angle  de 
rencontre  de  la  douzième  côte  et  de  la  masse  sacro-lombaire, 
immédiatement  en  dehors  du  grand  dorsal.  C'est  là  qu'il  y  a  le 
moins  de  tissus  interposés  entre  le  bout  des  doigts  et  la  face 
postérieure  du  rein;  c'est  aussi  le  point  qui,  en  arrière,  est  le 
mieux  en  rapport  de  superposition  avec  le  bassinet. 

Les  manœuvres  de  pression  doivent  être  complétées  par  la 
percussion.  Par  elle  on  peut  réveiller  la  douleur  dans  des  parties 
inaccessibles  aux  doigts,  telles  que  la  zone  costale.  Par  elle  on 
en  détermine  très  bien  les  limites  et  les  degrés  d'intensité, 
suivant  les  points  frappés.  Aussi  est-ce  un  mode  d'exploration 
auquel  j'attribue,  pour  ma  part,  une  grande  valeur.  Le  décubi- 
tus latéro-abdominal  est  encore  ici  la  position  de  choix. 

Certaines  causes  déterminantes  sont  bien  connues  pour  provo- 
quer le  retour  des  douleurs  sourdes  ou  paroxystiques;  telles 
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sont  :  riiiimidité,  les  digestions  difficiles,  les  purgatifs,  et  sur- 
tout la  marche,  le  saut,  les  courses  en  voiture,  l'équitation,  les 
efforts,  les  pressions  fortes,  les  coups,  les  violences  quelconques 
atteignant  la  région  lombaire.  Ces  mêmes  causes  sont  celles 
qui  parfois  décèlent  la  maladie  préexistante,  et  restée  latente 
jusque-là.  Ce  sont  aussi  celles  qui  engendrent  fréquemment 
certains  des  accidents  qu'il  nous  reste  à  décrire  pour  terminer 
la  symptomatologie  de  la  lithiase  rénale. 

Auparavant  j'ai  à  signaler  encore  un  symptôme  à  distance 
qui  ne  peut  être  passé  sous  silence  :  c'est  Vétal  naméeux  et  même 
les  vomissements.  Toutes  les  fois  que  les  douleurs  prennent  un 
caractère  paroxystique,  ces  derniers  deviennent  un  phénomène 
banal,  un  des  éléments  constitutifs  du  syndrome  coliques  néphré- 
tiques. De  même,  dans  le  cas  d'urémie,  ils  ont  une  signification 
spéciale  et  n'ont  qu'un  rapport  très  indirect  avec  la  lithiase.  La 
vraie  question  est  celle-ci  :  Les  graveleux  et  les  calculeux  peuvent- 
ils,  indépendamment  de  toute  complication,  avoir  des  vomisse- 
ments ou  seulement  des  nausées?  Durand-Fardel  n'admet  que 
ces  dernières.  Melchor  Terres,  s'appuyant  sur  une  commu- 
nication faite  à  la  Société  anatomique\  pense  que  la  lithiase 
rénale  peut  se  manifester  tout  d'abord,  avant  tout  symptôme  pré- 
cis, par  une  action  indirecte  sur  le  centre  nerveux  gastro-intes- 
tinal. Un  malaise  général,  de  l'inappétence,  quelques  nausées^ 
quelquefois  des  vomissements  de  nature  pitui taire,  seraient 
les  conséquences  de  cette  influence  sympathique.  Les  vomis- 
sements seraient  même  parfois  alimentaires  ou  bilieux.  Si 
l'on  tient  compte  de  la  fréquence  des  phénomènes  gastriques 
dans  les  affections  rénales  en  général  (traumatismes,  phleg- 
masies),  on  ne  peut  dénier  à  cette  conclusion  une  grande  vrai- 
semblance. 

Ce  qui  en  tout  cas  ne  fait  pas  de  doute  pour  moi,  c'est  que 

i.  Bull,  de  la  Soc>  anal.,  1860,  p.  151. 
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dans  le  cours  de  la  lithiase  confirmée,  il  peut  arriver  que  les 
malades  aient  des  vomissements,  en  dehors  des  crises  doulou- 
reuses, sans  que  rien  les  ait  annoncés,  mais  ordinairement,  une 
fois  l'estomac  vidé,  ils  ne  se  renouvellent  pas.  Quant  à  l'état 
nauséeux,  il  doit  être  considéré  comme  un  symptôme,  sinon 
constant,  du  moins  d'une  extrême  fréquence. 

Accidents  de  la  lithiase  rénale.  —  A.  Hématurie.  — 
Quoique  fréquente  dans  la  lithiase  rénale,  l'hématurie  doit  être 
considérée  comme  un  accident  ou  une  complication.  Néan- 
moins il  faut  bien  savoir  que,  dans  un  nombre  de  cas  rela- 
tivement important,  elle  en  représente  le  seul  symptôme.  Elle 
perd  son  caractère  d'accident  par  son  isolement  et  sa  valeur 
séméiotique. 

L'hématurie  est  due  soit  à  la  déchirure  de  la  muqueuse  du 
bassinet  ou  des  calices,  par  suite  du  déplacement  brusque 
d'une  concrétion,  soit  à  l'érosion,  à  l'ulcération  de  sa  surface 
dans  une  étendue  ordinairement  faible,  consécutivement  à  un 
contact  prolongé.  Elle  s'annonce  par  un  changement  de  colo- 
ration de  l'urine.  Une  très  petite  quantité  de  sang  donne  à  ce 
liquide  la  couleur  du  bouillon  foncé  ;  une  quantité  plus  grande 
est  révélée  par  une  teinte  brun  noir  ou  brun  rouge.  Les 
divers  degrés  du  rouge  annoncent  une  abondance  plus  ou  moins 
grande  de  globules  sanguins.  Dans  certaines  circonstances 
l'urine  en  renferme  une  quantité  telle  que  le  malade  paraît 
avoir  évacué  du  sang  pur.  Habituellement,  en  pareil  cas,  des 
caillots  de  volume  variable  sont  éliminés  en  même  temps. 
Déjà  Terres  avait  signalé  la  forme  spéciale  des  coagulums  san- 
guins provenant  de  l'uretère,  et  certes  il  n'était  pas  le  premier 
à  avoir  fait  la  même  remarque.  Ils  seraient  allongés,  vermi- 
formes.  Ce  caractère  a  frappé  un  certain  nombre  d'observa- 
teurs. Il  est  admis  par  Hilton,  par  M.  Guyon,  mais  il  s'en  faut 
qu'il  soit  constant.  La  formation  de  ces  concrétions  sanguines 
allongées  implique  leur  séjour  prolongé  dans  l'uretère,  ce  qui 
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leur  permet  de  prendre  une  certaine  consistance  et  de  ne  pas 
se  déformer  dès  leur  arrivée  dans  la  vessie.  Comme  cette  con- 
dition ne  se  réalise  pas  fréquemment,  le  plus  souvent  les  caillots 
qui  proviennent  du  bassinet  et  de  l'uretère  sont  réduits  en 
fragments  multiples  au  moment  où  ils  parviennent  au  dehors. 
Si  donc  l'aspect  vermi forme  des   concrétions   sanguines  a  de 
la   valeur  quand   on  le    constate,    l'absence    de  ce    caractère 
n'implique  pas  nécessairement  queThémorrhagie  a  eu  lieu  dans 
la  vessie.  Il  faut  même  se  méfier  de  cette  forme  spéciale,  lors- 
qu'on l'observe,  comme  pouvant  induire  en  erreur,  car  des  caillots 
ayant  séjourné  dans  le  canal  de  l'urèthre  offriraient  également 
une  forme  allongée  ;  néanmoins  on  les  reconnaîtrait  à  ce  qu'ils 
seraient  en  même  temps  aplatis,  tandis  que  ceux  qui  proviennent 
réellement  de  l'uretère  sont  assez  nettement  cylindriques. 

L'hématurie  se  produit  aux  diverses  phases  de  la  lithiase. 
Parfois  elle  en  signale  le  début  et  en  reste  le  seul  symptôme 
pendant  longtemps,  particularité  très  importante  à  connaître 
pour  le  diagnostic  et  que  de  nombreuses  observations  ont 
mise  en  lumière;  un  peu  de  fatigue,  la  marche  prolongée,  il 
n'en  faut  pas  davantage  pour  la  provoquer.  Elle  peut  aussi  sur- 
venir tout  à  fait  spontanément.  Plus  ordinairement  elle  suit  ou 
accompagne  d'autres  symptômes  de  lithiase,  et  spécialement  les 
douleurs  lombaires.  On  la  voit  également  coïncider  avec  des 
coliques  néphrétiques.  C'est  alors  surtout  qu'on  a  observé  les 
formes  caractéristiques  de  caillots  rappelées  plus  haut. 

Quelles  que  soient  les  circonstances  dans  lesquelles  apparaît 
ce  symplôme,  un  de  ses  caractères  les  plus  frappants  est  son 
intermittence.  Certains  sujets,  affectés  de  coliques  néphrétiques 
fréquentes  ou  de  douleurs  moins  intenses  causées  par  des 
calculs  rénaux,  urinent  quelquefois  du  sang  pendant  plusieurs 
jours  de  suite,  mais  on  voit  encore  plus  souvent  les  mictions 
sanguinolentes  se  produire  de  temps  en  temps  et  même  à  des 
intervalles  très  éloignés.  Qu'il  soit  établi  dès  maintenant,  par 
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anticipation,  que  l'hématurie  n'est  pas  inévitablement  partie 
constituante  du  syndrome  coliques  néphrétiques .  Dans  de  nom- 
breux cas,  la  quantité  du  sang  contenu  dans  l'urine  est  trop 
faible  pour  qu'on  puisse  réellement  dire  qu'il  y  a  hématurie. 
Cet  accident  est  réduit  à  sa  plus  simple  expression. 

Ordinairement  peu  considérable,  la  quantité  de  sang  est  bien 
inférieure  à  celle  qu'on  observe  dans  le  cas  d'hématurie 
essentielle  ou  d'origine  dyscrasique.  En  revanche,  une  fois  que 
les  hématuries  calculeuses  ont  commencé,  elles  ont  beaucoup 
de  tendance  à  se  répéter,  parce  que  les  lésions  causées  par 
les  calculs  sont  entretenues  par  la  présence  et  les  déplacements 
de  ces  derniers.  Les  fatigues,  les  secousses  de  la  voiture  ou  de 
l'équitation,  les  chocs  même  peu  intenses  et,  à  plus  forte 
raison,  les  violentes  contusions  de  la  région  lombaire  les  ramè- 
nent facilement.  Dans  la  vie  ordinaire,  c'est  l'influence  des 
premières  catégories  de  causes  qu'on  a  ordinairement  l'occasion' 
d'observer.  Rayer  a  signalé  le  retour  des  hémorrhagies  à  la  suite 
des  repas,  soit  que  l'activité  plus  grande  de  la  circulation  aug- 
mente la  tension  vasculaire  dans  le  rein,  soit  que  l'abondance  du 
sang  qui  s'échappe  des  veines  sus-hépatiques  gêne  la  circulation 
en  retour  dans  le  rein  droit,  soit  que  la  compression  de  la  veine 
rénale  gauche  par  l'estomac  distendu  fasse  obstacle  au  passage 
du  sang  veineux.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  paraît  hors  de  doute. 

La  répétition  des  hématuries  peut  se  faire  pendant  des  mois 
et  des  années.  On  a  cité  un  cas  où  cet  accident  s'était  produit 
maintes  fois  pendant  une  longue  période  de  vingt-trois  ans. 

Heureusement  l'hématurie  calculeuse  est  souvent  peu  abon- 
dante. Elle  fatigue,  mais  n'épuise  pas  au  point  de  créer  une 
situation  grave  ;  néanmoins  on  l'a  vue  altérer  profondément 
les  forces  du  malade^  et  même  causer  la  mort  M 


t.  Dull.  de  la  Soc.  anat.,  1885,  p.  651. 
2.  Brodeur,  Progrès  médical,  1885,  p.  160. 
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Si  le  gravier  ou  le  calcul  est  enclavé,  i'hémorrhagie  étant  ordi- 
nairement faible,  le  sang  se  mélange  intimement  avec  l'urine. 
Le  calcul  est-il  mobile  et  s'engage-t-il  dans  l'uretère,  sans  pour- 
tant donner  lieu  à  une  attaque  franche  de  coliques  néphrétiques, 
l'hématurie  est  précédée  par  l'émission  d'une  urine  claire,  puis, 
au  moment  oiî  la  déchirure  des  parois  se  produit,  c'est  du  sang 
presque  pur  qui  s'échappe,  et  enfin,  quand  la  concrétion  est 
tombée  dans  la  vessie,  c'est  un  mélange  d'urine  et  de  sang  que 
rejette  le  malade. 

Lorsque  l'hématurie  se  rattache  à  une  attaque  de  coliques 
néphrétiques  et  qu'il  se  forme  dans  l'uretère  des  caillots  de 
quelque  consistance,  ceux-ci  sont  expulsés  pendant  ou  après  la 
crise.  Si  leur  expulsion  n'a  lieu  qu'au  bout  de  plusieurs  jours, 
elle  peut  être  cause  du  retour  de  douleurs  offrant  tous  les 
caractères  des  premières,  mais  ordinairement  moins  intenses 
et  moins  prolongées.  Il  est  à  noter  aussi  que  la  cessation  d'une 
hématurie  liée  ou  non  à  des  coliques  néphrétiques  n'implique 
pas  plus  que  la  cessation  de  cette  dernière  l'élimination  du 
calcul.  Par  suite  de  circonstances  difficiles  à  déterminer,  la 
tolérance  se  rétablit  de  nouveau  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long,  jusqu'à  l'évacuation  du  corps  étranger  ou  jusqu'à  la  pro- 
chaine attaque. 

B.  Coliques  néphrétiques.  —  On  a  décrit  particulièrement 
sous  le  nom  de  coliques  néphrétiques  la  crise  douloureuse 
causée  par  la  migration  d'un  gravier  du  bassinet  jusqu'à  la 
vessie;  mais  diverses  raisons  commandent  d'élargir  le  sens 
de  cette  dénomination,  en  faisant  rentrer  dans  ses  limites 
d'abord  les  cas  où  la  crise  a  pour  cause  le  passage  dans 
l'uretère  d'un  corps  autre  qu'une  concrétion  calculeuse,  ensuite 
ceux  où  cette  crise,  quoique  provoquée  par  la  lithiase  rénale,  ne 
se  termine  pas  par  l'arrivée  dans  la  vessie  du  gravier  engagé 
dans  furetère.  C'est  ainsi  qu'on  observe  les  coliques  néphré- 
tiques dans  le  cours  de  certaines  pyélites  pseudo-membraneuses, 
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dans  la  pyélo-néphrite  hémato-fibrineuse,  dans  l'hématurie 
rénale*. 

D'tm  autre  côté,  il  peut  arriver  qu'une  pierre  engagée  dans 
la  partie  supérieure  de  l'uretère  et  que  son  volume  empêche  de 
descendre  plus  bas,  provoque  les  contractions  douloureuses 
de  ce  conduit,  comme  si  elle  y  cheminait.  Si  on  faisait  de 
la  migration  des  concrétions  la  caractéristique  des  coliques 
néphrétiques,  on  pourrait  appeler  fausses  celles  qui  ne  sont  pas 
suivies  de  l'expulsion  d'un  gravier;  mais  si  l'on  s'en  tient  à  la 
signification  réelle  du  mot  colique,  on  doit  l'appliquer  aux 
efforts  douloureux  que  fait  l'uretère  pour  se  débarrasser  d'un 
corps  étranger,  que  ces  efforts  soient  ou  non  suivis  de  succès. 

Ceci  posé,  il  est  facile  d'établir  que  les  coliques  néphrétiques 
se  produisent  dans  des  conditions  diverses  qui  en  modifient  les 
caractères  et  l'évolution.  Il  en  est  de  frustes,  dues  au  passage 
facile  de  sables  abondants  ou  agglomérés  et  de  ijraviers  d'un 
faible  volume.  La  crise  est  ébauchée,  elle  dure  peu  et  ses  élé- 
ments constitutifs  sont  réduits  à  leur  minimum  de  développe- 
ment. Il  en  est  de  normales,  où  ne  manque  aucune  des  phases 
ordinaires  des  cas  types  :  contracture  douloureuse  des  uretères 
accompagnée  des  phénomènes  sympathiques  connus,  puis  chute 
du  gravier  dans  la  vessie  et  cessation  de  la  crise.  Enfin  il  y  en  a 
où  ce  dénouement  si  désiré  fait  défaut,  soit  que  le  corps  étranger 
se  soit  arrêté  dans  l'uretère,  soit  qu'il  n'ait  pas  dépassé  l'infun- 
dibulum  par  lequel  le  bassinet  se  continue  avec  la  partie  supé- 
rieure de  ce  conduit. 

S'il  est  facile  de  comprendre  pourquoi  les  douleurs  s'arrêtent 
dès  que  le  gravier  a  franchi  l'orifice  inférieur  de  l'uretère,  il 
est  moins  aisé  de  s'en  rendre  compte  lorsqu'il  n'a  pu  parcourir 
toute  la  longueur  de  ce  conduit  ou  qu'il  ne  s'y  est  même  pas 
engagé.  Cependant,  si  l'on  se  souvient  que  les  coliques  consis- 

1.  A.  Ollivier,  Arch.  de  phys.,  [.  V,  1875,  p.  42  et  suiv. 
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teiit  essentiellement  dans  la  contracture  douloureuse  des  fibres 
musculaires  de  l'uretère,  c'est  à  l'épuisement  graduel  de  leur 
contractilité  qu'il  faut  allribuer  la  diminution  graduelle  et 
l'arrêt  définitif  des  souffrances.  En  revanche,  on  peut  prévoir 
que  la  présence  du  corps  étranger  dans  un  point  de  l'uretère 
ou  à  la  partie  la  plus  déclive  du  bassinet  y  entretiendra  une 
sensibilité  facile  à  réveiller  par  la  pression  de  la  main,  ou  un 
état  douloureux  sourd,  qui  constitue  une  menace  de  nouvelle 
crise  à  bref  ou  à  long  délai. 

C'est  en  effet  ce  qu'on  observe  chez  les  sujets  porteurs  de 
pierres  trop  volumineuses  pour  que  l'expulsion  en  soit  possible. 
Alors  les  crises  sont  souvent  rapprochées  ;  elles  se  reproduisent 
à  des  intervalles  très  courts.  On  pourrait  dire  qu'elles  sont 
subintrantes,  en  les  comparant  aux  accès  fébriles  qui  n'ont  pas 
le  temps  de  se  terminer  entièrement  avant  que  la  température 
ne  s'élève  de  nouveau.  La  permanence  de  la  cause  entretient  la 
tendance  aux  coliques. 

L'épuisement  de  la  contractilité  n'est  pas  la  seule  circon- 
stance par  laquelle  on  puisse  expliquer  la  cessation  des  douleurs. 
La  forme  des  concrétions,  la  diversité  de  leurs  rapports  avec  les 
surfaces  qu'elles  touchent,  voilà  autant  de  particularités  dont 
les  conséquences  se  comprennent  sans  peine.  Si  un  gravier 
oblong  s'engage  en  travers  et  se  redresse  ensuite  dans  l'uretère, 
sa  migration  devient  facile  et  l'irritation  dont  il  était  la  cause 
cesse  soudain.  Si  une  concrétion  rugueuse  dans  une  certaine 
étendue  de  sa  surface,  lisse  dans  d'autres  points,  se  met  d'abord 
en  contact  avec  la  muqueuse  par  ses  parties  irrégulières  et 
qu'elle  bascule  chemin  faisant,  le  résultat  est  le  même.  Enfin, 
dansTinfundibulum  du  bassinet,  le  déplacement  du  calcul  un 
peu  engagé  peut  le  ramener  dans  sa  position  primitive  et  en 
rendre  l'enclavement  beaucoup  moins  intime. 

Si  les  causes  de  soulagement  d'ordre  purement  mécanique  ne 
peuvent  être  contestées,  il  en  est  de  même,  selon  moi,  de  l'expli- 


166  AFFECTIONS  DES  RELNS. 

cation  donnée  tout  d'abord  et  qui  est  basée  sur  l'épuisement 
de  la  contractilité  musculaire.  Par  exemple  le  calcul  représenté 
fig.  8  et  que  j'ai  extrait  dans  le  cours  d'une  néphrectomie,  était 
tellement  adhérent  que  l'hypothèse  d'un  déplacement  n'aurait 
pu  être  soutenue,  pour  expliquer  la  sédation  intermittente  de 
la  douleur.  D'un  autre  côté,  l'adhérence  même  de  ce  calcul  très 
engagé  dans  l'infundibulum  m'a  permis  de  me  rendre  compte 
de  la  multiplicité  des  crises  douloureuses  et  des  courts  inter- 
valles qui  les  séparaient.  C'était  une  situation  sans  issue,  à  la- 
quelle l'extirpation  de  ce  corps  étranger  déjà  volumineux  pouvait 
seule  porter  remède. 

Un  mot  maintenant  relativement  à  la  dénomination  de  coliques 
néphrétiques  adoptée  universellement,  mais  peut-être  à  tort.  On 
dit  :  coliques  intestinales,  vésicales,  utérines,  quand  c'est  l'intes- 
tin, la  vessie  ou  l'utérus  qui  sont  le  siège  de  la  contracture  dou- 
loureuse. On  dit  :  coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  lorsque 
c'est  le  conduit  excréteur  du  foie  et  des  reins  qui  est  le  siège 
de  cette  même  contracture.  Dans  ces  deux  derniers  cas  la  déno- 
mination est  fautive.  Ce  n'est  ni  dans  le  foie  ni  dans  les  reins 
que  se  passent  les,  phénomènes  douloureux,  à  exacerba  tions  inter- 
mittentes, à  tendance  expulsive,  qui  caractérisent  les  coliques 
dans  le  sens  le  plus  large  du  niot;  mais,  de  même  que  l'usage  a 
consacré  le  terme  coliques  hépatiques  d'une  façon  qu'on  peut 
considérer  comme  irrévocable,  de  même  on  doit  s'incliner 
devant  l'habitude  prise  de  désigner  sous  le  nom  de  coliques 
néphrétiques  la  crise  douloureuse  dont  tous  les  éléments  con- 
stitutifs ont  pour  point  de  départ  la  contracture  à  exacerbations 
intermittentes  de  l'uretère. 

Ceci  posé,  comme  la  description  des  coliques  néphrétiques 
se  trouve  dans  tous  les  livres  classiques  et  qu'il  s'agit  d'un 
accident  que  les  médecins  sont  appelés  à  traiter  plus  encore 
que  les  chirurgiens,  il  serait  inopportun  d'en  faire  très  longue- 
ment l'exposé  clinique. 
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Rares  dans  l'enfance,  elles  sont  plus  fréquentes  chez  l'homme 
que  chez  la  femme,  en  proportion  de  la  différence  de  fréquence 
de  la  lithiase  signalée  plus  haut  pour  les  deux  sexes. 

Elles  siègent  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite,  sans  qu'on 
puisse  indiquer  nettement  pour  quelle  raison.  Elles  sont  quelque- 
fois bilatérales.  D'après  un  relevé  de  Durand-Fardel  portant  sur 
125  cas,  leur  fréquence  relative  de  siège  se  répartirait  comme 
il  suit  : 

A  gauche 59  fois 

A  droite 41  — 

Des  deux  côtes 25  — 

Les  causes  qui  les  déterminent  le  plus  souvent  sont  :  la 
fatigue,  les  excès,  les  cahots  des  voitures,  l'équitation,  les 
traumatismes  portant  sur  les  régions  lombaires.  On  les  a  vues 
débuter  de  suite  après  un  cathétérisme  vésical  :  simple  coïnci- 
dence ou  excitation  réflexe  de  l'uretère  *. 

Si  le  début  est  précédé  quelquefois  par  les  symptômes  un 
peu  vagues  de  la  gravelle  ou  de  la  lithiase  calculeuse,  il  est 
ordinairement  brusque  et  la  douleur  atteint  très  rapidement 
son  maximum  d'intensité.  La  crise  est  annoncée  chez  certains 
sujets  par  un  phénomène  étrange  dont  ils  ne  peuvent  connaître 
la  signification  qu'après  plusieurs  attaques,  ce  sont  des  besoins 
d'aller  à  la  garde-robe  qu'ils  ne  peuvent  parvenir  à  satisfaire. 
Peu  après,  la  douleur  éclate  avec  les  caractères  que  nous  allons 
lui  assigner.  H  y  a  lieu  d'étudier  séparément  : 

1°  Les  phénomènes  douloureux; 

2°  Les  troubles  de  la  miction  et  les  altérations  de  l'urine  ; 

5°  Les  phénomènes  sympathiques. 

D'abord  pongitive,  la  douleur  acquiert  rapidement  une  acuité 
extrême.  Son  caractère  principal  est  de  se  réveiller  d'une  façon 

1.  Gaz.  des  hôp.,  1858,  p.  150. 
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intermittente,  par  crises  rapprochées.  Le  plus  souvent  elle  a 
son  siège  dans  le  flanc,  niais  certains  malades  la  placent  sans 
hésiter  dans  la  région  lombaire,  d'autres  sur  un  point  corres- 
pondant au  trajet  de  l'uretère.  Le  maximum  peut  d'ailleurs 
varier  suivant  la  situation  du  gravier  au  début  de  l'attaque. 
C'est  la  raison  pour  laquelle  la  douleur  débute  quelquefois  par 
un  point  de  l'abdomen,  soit  au  voisinage  de  la  vessie,  soit  près 
de  l'hypochondre.  Si  le  calcul  est  trop  volumineux  pour  s'en- 
easfer  au  delà  del'infundibulum,  c'est  nettement  dans  la  région 
lombaire  que  commencent  les  souffrances,  et  leur  maximum  ne 
se  déplace  pas. 

Si  l'attaque  est  bilatérale  et  si  la  douleur  atteint  une  inten- 
sité excessive,  il  se  peut  que  lemalade  soit  incapable  de  désigner 
le  siège  du  maximum.  La  partie  inférieure  de  la  région  thora- 
cique,  la  région  lombaire,  les  flancs,  l'abdomen  entier,  de- 
viennent tellement  sensibles  que  le  moindre  attouchement  est 
redouté  par  le  patient. 

La  propagation  de  la  douleur  se  fait  selon  certaines  directions 
assez  constantes.  Elle  suit  l'uretère,  le  cordon  spermatique, 
atteint  le  testicule,  provoque  la  rétraction  de  cet  organe,  peut 
même  en  déterminer  le  gonflement  (voy.  p.  154),  gagne  la  grande 
lèvre  chez  la  femme,  moins  souvent  cependant  que  la  glande 
séminale  chez  l'homme;  la  région  hypogastrique,  le  périnée, 
le  rectum  n'échappent  pas  à  ses  irradiations,  et  le  membre 
inférieur  lui-même  est  assez  fréquemment  affecté.  L'engour- 
dissement, la  contracture,  les  tremblements  de  la  cuisse  ont 
été  fréquemment  observés.  Boyer  ^  a  même  signalé  un  cas 
de  paralysie,  complexe  à  vrai  dire  et  d'une  interprétation 
difficile,  de  sorte  qu'on  ne  pourrait  l'admettre  sans  réserve. 

S'il  y  a  des  malades  qui  sont  soulagés  par  la  compression  de 
l'abdomen  et  par  certaines  attitudes,  la  plupart  ne  trouvent  de 

\.  Boycr,  Traité  des  mal.  chirurcjicales,  t.  YIII,  p.  472. 
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soulagement  dans  aucune  position  spéciale,  excepté  peut-être 
dans  le  décubitus  sur  le  coté  douloureux,  et  le  refoulement  delà 
paroi  abdominale  est  très  mal  supporté. 

A  mesure  que  l'acuité  des  souffrances  et  que  la  durée  de  la 
crise  augmentent,  l'angoisse  atteint  des  proportions  effrayantes. 
Le  corps  est  baigné  de  sueurs  profuses  et  froides,  les  extrémités 
prennent  une  teinte  violette,  la  cyanose  apparaît,  et  la  mort 
peut  survenir  par  suite  de  la  prolongation  de  la  crise,  termi- 
naison très  exceptionnelle  d'ailleurs  et  qui  ne  pourrait  guère 
s'observer  que  dans  le  cas  où  tout  secours  aurait  manqué  au 
patient.  G.  Simon  a  vu  deux  fois  cbez  la  même  malade  l'avorte- 
ment  survenir  pendant  une  attaque  de  coliques  néphrétiques. 

Après  quelques  heures,  un  calme  parfois  subit  se  produit  et 
le  malade  anéanti  cherche  dans  l'immobilité  et  dans  le  sommeil 
le  soulagement  et  le  repos  dont  il  éprouve  un  immense  be- 
soin. 

Les  sijmptômes  vésicaux  consistent  dans  des  envies  d'uriner 
fréquentes,  qui  indiquent  évidemment  que  la  contracture  a  gagné 
l'appareil  musculaire  du  réservoir  urinaire.  L'urine  émise  peut 
être,  suivant  les  cas,  très  rare  ou  abondante,  limpide  ou  trouble, 
et  alors  elle  est  fréquemment  mélangée  d'une  certaine  quantité 
de  sang.  Lin  réalité  elle  est  beaucoup  plus  souvent  altérée  que 
normale.  L'anurie  absolue  peut  être  observée  dès  le  début; 
elle  reconnaît  pour  cause  tantôt  l'obstruction  des  deux  uretères, 
tantôt  le  défaut  absolu  de  sécrétion  dans  les  deux  reins.  On  doit 
songer  aussi,  en  pareille  circonstance,  à  l'absence  congénitale 
ou  à  la  désorganisation  complète  de  l'un  des  deux  reins. 

Parmi  les  troubles  sympathiques,  les  nausées  et  les  vomisse- 
ments se  signalent  par  leur  constance.  Les  vomissements  sont 
alimentaires,  puis  bilieux;  parfois  il  s'y  joint  un  hoquet  persis- 
tant. Il  a  été  déjà  question  du  ténesme  rectal. 

L'excitation  réflexe  du  système  cérébro-spinal  détermine  la 
pâleur  delà  face,  l'altération  des  traits,  le  refroidissement  et  la 
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teinte  bleuâtre  des  extrémités,  les  frissons,  les  sueurs  pro- 
fuses, la  petitesse,  le  ralentissement  ou  l'accélération  du  pouls, 
parfois  même  sa  disparition  complète.  Malgré  cet  ensemble 
alarmant,  l'exploration  thermique  ne  révèle  ni  élévation  ni 
abaissement  de  la  température  centrale,  à  condition  que  l'on 
n'attende  pas  le  commencement  de  la  réactioîi  inflammatoire. 
Quand  celle-ci  se  produit  (el  elle  ne  manque  guère  à  la  suite 
des  grandes  crises),  elle  indique  un  commencement  d'uretérite, 
de  pyélite  ou  de  pyélonéphrite. 

x\  ces  symptômes  s'ajoutent  quelquefois,  chez  les  enfants  et 
les  sujets  nerveux,  du  subdelirium  ou  un  délire  caractérisé, 
ainsi  que  des  convulsions,  manifestations  graves  ne  dépendant 
pas  toujours  inévitablement  de  l'urémie,  mais  qui  n'en  doivent 
pas  moins  mettre  en  garde  contre  cette  redoutable  complica- 
tion. Ces  délires  sympathiques  n'ont  souvent  qu'une  durée 
passagère,  tandis  que  les  autres  conduisent  ordinairement  le 
patient  à  la  mort. 

Depuis  les  coliques  néphrétiques  frustes  jusqu'à  l'attaque  la 
plus  intense,  tous  les  degrés  existent  comme  violence  et  comme 
durée;  celle-ci,  qui  peut  atteindre  vingt-quatre  heures,  est  en 
moyenne  de  trois  à  six  heures.  Une  fois  la  crise  douloureuse 
calmée,  si  aucune  complication  inflammatoire  ne  se  produit, 
l'urine  reprend  ses  caractères  normaux  après  quelques  mictions. 
Son  abondance  devient  parfois  excessive,  soit  que  la  quantité 
accumulée  au-dessus  du  gravier  s'échappe  en  peu  de  temps,  soit 
qu'à  l'oligurie  succède  une  hypersécrétion  comparable  à  celle 
des  hystériques  après  leurs  attaques. 

Le  tempérament  des  sujets  a  une  influence  incontestable  sur 
l'intensité  des  symptômes,  car  celle-ci  est  loin  d'être  toujours 
en  rapport  avec  le  volume  et  l'irrégularité  des  concrétions.  Le 
degré  variable  de  l'irritabilité  de  l'uretère  et  de  tout  le  système 
nerveux  règle  sans  doute  la  violence  des  crises. 

La  concrétion  qui  a  causé  les  accidents  ne  se  retrouve  pas 
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toujours  dans  l'urine,  parce  qu'elle  peut  rester  dans  le  bassinet 
et  par  conséquent  ne  pas  parcourir  l'uretère,  ou  séjourner  dans 
la  vessie  après  y  être  tombée.  En  tout  cas,  ce  n'est  pas  toujours 
le  jour  même  au  le  lendemain  de  la  crise  qu'elle  est  expulsée 
avec  l'urine;  c'est  assez  souvent  après  quelques  jours  ou  un 
temps  beaucoup  plus  long  encore.  Lorsque  l'élimination  n'a  pas 
lieu,  le  malade  est  menacé  de  la  formation  d'un  calcul  vésical; 
quand  elle  a  lieu,  on  trouve  dans  l'urine  soit  du  gros  sable, 
soit  une  seule  concrétion  dont  les  dimensions  ne  dépassent  pas 
dans  beaucoup  de  cas  celles  de  la  tête  d'une  grosse  épingle.  Elle 
est  souvent  enveloppée  d'une  sorte  de  petit  bouchon  de  mucus. 

Quelquefois  les  concrétions  sont  multiples.  Il  a  déjà  été  fait 
mention  de  ces  cas  extraordinaires  oii  leur  nombre  avait  atteint 
plusieurs  centaines. 

Certains  malades  n'ont  pendant  tout  le  cours  de  leur  exis- 
tence qu'une  attaque  de  coliques  néphrétiques,  mais  ordinai- 
rement, à  moins  d'un  changement  radical  dans  les  habitudes 
et  dans  le  tempérament,  les  rechutes  sont  fréquentes  et  sur- 
viennent à  des  intervalles  parfois  très  rapprochés.  Beaucoup  de 
sujets  passent  une  période  de  leur  existence  dans  l'imminence 
de  nouvelles  crises.  Si  cet  état  ne  se  modifie  pas  au  bout  de 
quelques  mois,  il  y  a  lieu  de  craindre  la  lithiase  calculeuse  pro- 
prement dite. 

Les  coliques  néphrétiques  se  reproduisent  quelquefois  avec 
des  intermittences  parfaitement  réglées.  Kûhn  a  vu  pendant 
cinq  jours  de  suite  les  douleurs  naître  à  la  môme  heure*.  L'ex- 
pulsion d'un  gravier  permit  seule  d'établir  rétrospectivement  le 
diagnostic. 

Les  complications  inflammatoires  possibles  après  les  coliques 
néphrétiques  ont  été  indiquées  plus  haut.  La  fièvre,  les  frissons. 


i.  Kûhn,  Accès  de  fièvre  intermittente  déterminés  par  un  calcul  rénal.  Gaz. 
hebdora.  1856,  p.  921. 
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la  persistance  des  douleurs  en  signalent  le  début.  Un  accident 
plus  grave  encore,  observé  quelquefois,  consiste  dans  la  rupture 
du  bassinet  distendu. 

En  s'attachant  à  la  recherche  attentive  des  signes  des  coliques 
néphrétiques,  on  arrivera,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  h 
en  établir  facilement  le  diagnostic.  Si  les  coliques  hépatiques  et 
toutes  les  variétés  de  coliques  intestinales  offrent  dans  leurs 
manifestations  les  plus  frappantes  quelque  similitude  avec  les 
coliques  néphrétiques,  ordinairement  on  peut  sans  peine  les 
en  distinguer.  Les  coliques  utérines  sont  à  coup  sûr  les  plus 
propres  à  donner  le  change,  par  suite  de  la  propagation  de  la 
douleur  le  long  du  plexus  utéro-ovarien  jusqu'aux  lombes  ;  mais 
alors  les  douleurs  occupent  les  deux  côtés  de  l'abdomen,  et  le 
maximum  est  derrière  le  pubis.  La  difficulté  est  certes  encore 
plus  grande,  si  l'on  a  affaire  à  une  névralgie  de  l'ovaire,  car  ici 
la  douleur  siège  au  voisinage  de  l'extrémité  inférieure  de  l'ure- 
tère, elle  est  unilatérale  et  elle  remonte  souvent  jusqu'aux 
lombes,  en  suivant  à  peu  près  le  trajet  de  ce  conduit.  Le  siège 
du  maximum  vers  l'une  des  cornes  de  l'utérus  mettra  sur  la 
voie.  On  sait  que  c'est  exceptionnellement  que,  dans  les  coliques 
néphrétiques,  le  foyer  principal  des  douleurs  occupe  d'emblée  le 
segment  inférieur  de  l'uretère. 

Je  crois  inutile  d'insister  longtemps  sur  ce  diagnostic,  qui 
est  exposé  dans  tous  les  livres  classiques. 

C.  Anurie  calculeuse.  —  On  désigne  ainsi  la  suppression 
totale  de  l'excrétion  de  l'urine  consécutive  à  l'oblitération  de 
l'uretère  par  un  calcul.  Cette  variété  d'anurie  correspond  à 
l'anurie  obstructive  {obstructive  suppression)  de  Roberts*.  Si- 
gnalée par  Prosper  Alpin  le  premier  %  cette  grave  complication 
n'a  été  bien  étudiée  que  dans  ces  dernières  années.  Lecorché% 


1.  Roberls,  On  urinary  and  rénal  diseases.  London,  p.  517. 

2.  Alpino  (Prosper),  De  prœsagicnda  vita  et  morte  œgrolantium.  Padoue,  1602. 
5,  Lecorchc,  Mal.  des  reins,  1875,  p.  6. 
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Charcot^Tenneson^  contribuent  à  la  faire  connaître,  mais  c'est 
dans  la  remarquable  tbèse  de  Merklen  qu'on  en  trouve  l'étude 
la  plus  complète  ^ 

Voligurie  et  Yanurie  des  coliques  néphrétiques  s'expliquent 
par  une  action  réflexe  sur  les  nerfs  vaso-constricteurs  des  deux 
reins,  même  lorsque  l'attaque  est  unilatérale.  La  même  inter- 
prétation convient-elle  aux  cas  où  la  suspension  de  l'excrétion 
urinaire  se  prolonge  au  delà  de  quelques  heures  ou  d'un  jour? 
On  ne  saurait  l'admettre,  en  dépit  de  l'assertion  de  Van  Swieten 
et  de  plusieurs  autres  auteurs.  11  faut  donc  chercher  ailleurs 
l'explication  de  cette  suspension.  De  nombreuses  observations 
anatomo-pathologiques  permettent  de  l'attribuer  à  trois  ordres 
de  causes  : 

i"  L'absence  congénitale  du  rein  du  côté  opposé  à  l'obstruc- 
tion ; 

2°  Sa  dégénérescence  occasionnée  par  des  affections  diverses  ; 

5°  L'obstruction  simultanée  des  deux  uretères. 
.  Les  observations  les  plus  anciennes  relatives  à  l'absence  con- 
génitale de  l'un  des  reins  ont  été  rapportées  par  Fontanelle, 
par  Everard  Home^  Plus  récemment  des  exemples  de  cette  ano- 
malie ont  été  rencontrés  par  Hutchinson'  et  par  Schwenkers". 
On  pourrait  en  citer  beaucoup  d'autres,  mais  ils  n'ajouteraient 
rien  à  la  certitude  acquise  à  cet  égard  (Rayer,  Moseler). 

Que  l'autre  rein  n'ait  jamais  existé  ou  qu'il  ait  été  supprimé, 
comme  organe  de  sécrétion,  par  une  dégénérescence  quelconque, 
le  résultat  est  le  même.   Des  faits  multiples  en  ont  fourni  la 


1,  Charcot,  Leçons  sur  les  mal.  du  sijst.  nerveux,  1. 1,  p.  285. 

2.  Teiineson,  Note  sur  Vanurie  calculeuse.  Bull,  de  la  Soc.  luéd.  des  hôp.  1879. 
5.  Merklen,  Étude  suv  l'anurie.  Th.  inaug.  Paris,  1881. 

4.  Éverard  Home,  On  the  treatment  of  tfie  discases  a f  llie  prostate,  p.  67. 

5.  Ilutchinson,  De  la  suppression  de  l'urine  comme  conséquence  des  calculs 
rénaux.  The  Lancet,  4  juil.  1874,  vol.  II,  p.  1,  et  Arch.  de  niéd.  1875,  vol.  I, 
p.  256. 

6.  Schwenkers,  Union  mcd.  1885,  vol.  I,  p.  455, 
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preuve.  Murbeck  a  Irouvé  un  kyste  hydatique  de  l'autre  rein*, 
Rayer  une  liydronéphrose  %  Chomel  une  dégénérescence  cel- 
lulo-flbreuse^  Duplay  une  transformation  kystique*. 

Quant  à  l'obstruction  simultanée  des  deux  uretères,  elle  a  été 
démontrée  également  par  des  autopsies.  Si  dans  le  cas  d'Amodru^ 
il  s'agissait  d'un  calcul  de  la  vessie  qui  comprimait  les  deux 
conduits  au  niveau  de  leur  orifice  inférieur,  chez  la  malade  de 
Secundi  Mancini\  c'était  deux  calculs  qui,  en  s'engageant  dans 
l'infundibulum  du  bassinet,  s'étaient  opposés  d'une  façon 
absolue  au  passage  de  l'urine,  et  chez  ceux  de  Prus  et  de  Bis- 
choff  ^  c'était  bien  les  uretères  qui  étaient  le  siège  de  l'obstruc- 
tion. Dans  les  deux  cas  les  reins  étaient  sains. 

En  ajoutant  les  uns  aux  autres  les  faits  que  je  rapporte  et 
ceux  que  j'omets  volontairement  ou  involontairement,  on  n'ar- 
riverait pas  à  constituer  une  très  longue  liste.  C'est  qu'en  effet, 
d'une  manière  générale,  l'anurie  calculeuse  est  un  accident 
rare,  et  les  faits  d'absence  congénitale  d'un  rein  ou  d'oblitéra- 
tion des  deux  uretères  représentent  l'exception  dans  l'exception. 

Peu  observée  dans  le  jeune  âge  (Rayer  rapporte  trois  exemples 
d'ischurie  chez  des  enfants),  l'anurie  calculeuse  se  voit  surtout 
dans  l'âge  adulte  et  plus  encore  dans  la  vieillesse.  Elle  apparaît 
dans  les  mêmes  conditions  et  sous  l'influence  des  mômes  cir- 
constances que  les  coliques  néphrétiques,  mais  elle  n'est  pas 
inévitablement  liée  à  ces  dernières.  Il  est  démontré  que  l'obstruc- 
tion qui  en  est  la  cause  prochaine  ne  provoque  pas  toujours  une 
crise  douloureuse;  ceci  est  vrai  surtout  pour  les  cas  semblables 

1.  Murbeck,  Grœfe  and  Walther  journ.,  t.  VII,  sect.  2. 

2.  Rayer,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  490. 

3.  Chomel,  Arch.  gén.  de  méd.,  5«  série,  t.  I,  p.  478. 

4.  Duplay,  A7iurie  complète.  Oblitération  de  Viiretère  droit  par  un  calcul.  Arch. 
gén.  de  méd.  janv.  1888,  p.  79. 

5.  Amodru,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  d875,  t.  XX,  p.  238. 

6.  Secundi  Mancini,  Rev.  des  Se.  méd.  187G,  p.  173. 

7.  Ernst  Bischoff,  Oblitération  des  deux  uretères  jmr  %m  calcul.  (Arch.  fur  klin. 
Med.  XXXVI,  fasc.  1  et  2,  1886.) 
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à  celui  de  Prus,  où  les  calculs  étaient  venus  simplement  se 
poser  sur  l'orifice  supérieur  des  uretères  et  empêchaient  le 
passage  de  l'urine. 

On  peut  facilement  prévoir  la  nature  des  lésions  auxquelles 
donne  lieu  l'oblitération  d'un  uretère  par  un  calcul  (légère 
dilatation  de  l'uretère  au-dessus  de  l'obstacle,  rétention  d'une 
petite  quantité  d'urine  altérée  dans  ce  conduit  et  dans  le  bas- 
sinet, hypertrophie  et  congestion  du  rein  qui  jusqu'à  ce  moment 
a  suppléé  son  congénère  absent  ou  dégénéré,  ecchymoses  et 
infarctus  multiples  disséminés  dans  le  parenchyme,  lésions  de 
néphrite  chronique). 

Lorsque  le  passage  de  l'urine  a  été  simplement  gêné  pendant 
quelque  temps,  le  bassinet  et  le  rein  se  sont  distendus  peu  à  peu 
jusqu'au  jour  où,  la  sécrétion  étant  devenue  insuffisante,  les 
symptômes  de  l'urémie  ont  éclaté.  11  y  aura  lieu  de  revenir  plus 
tard  sur  ces  particularités  à  l'occasion  des  maladies  des  uretères 
et  de  l'étiologie  de  l'hydronéphrose. 

Tantôt  l'anurie  se  produit  sans  avoir  été  précédée  par  un 
trouble  quelconque  de  la  santé  capable  d'appeler  l'attention 
vers  l'appareil  urinaire,  tantôt  elle  succède  à  des  douleurs  lom- 
baires persistantes,  à  des  hématuries,  à  des  coliques  néphré- 
tiques, aux  symptômes  ordinaires  de  la  lithiase  graveleuse  ou 
calculeuse  ou  à  quelque  affection  ancienne  du  rein  ou  du  bas- 
sinet. Généralement  elle  coïncide  avec  un  accès  de  coliques 
néphrétiques  frustes  ou  bien  caractérisées,  mais  il  est  excessi- 
vement important  de  savoir  que  son  début  est  parfois  insidieux. 
Les  malades  remarquent  à  peine  la  diminution  notable  de  la 
quantité  d'urine  émise  ou  n'y  prêtent  guère  d'attention,  et 
comme  l'oligurie  peut  se  prolonger  quelques  jours  sans  que  des 
accidents  graves  se  produisent,  ils  vivent  jusque-là  dans  l'igno- 
rance complète  du  danger  qui  les  menace. 

Il  y  a  deux  périodes  très  distinctes  à  établir  dans  la  marche  de 
l'anurie  calculeuse.  La  première,  dite  de  tolérance,  est  carac- 
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térisée  uniquement  par  le  ralentissement  ou  la  suppression  de 
l'excrétion  urinaire.  La  seconde  l'est  par  les  accidents  urémi- 
ques,  conséquence  naturelle  du  trouble  fonctionnel. 

Dès  le  début  de  la  période  de  tolérance  on  peut  être  en  pré- 
sence d'une  anurie  absolue.  Plus  ordinairement  l'oligurie 
ouvre  la  scène  et  va  s'accentuant  graduellement  avec  une  rapi- 
dité variable.  11  se  produit  quelquefois  des  alternatives  d'aug- 
mentation et  de  diminution  de  la  quantité  d'urine  rendue, 
jusqu'au  jour  de  la  suppression  totale,  dont  l'époque  ne  peut 
jamais  alors  être  prévue.  Quelquefois  l'oligurie  est  précédée  par 
une  polyurie  transitoire  bien  capable  de  donner  le  cbange.  Le 
début  de  l'oligurie  peut  être  signalé  par  du  ténesme  vésical; 
les  mictions  se  réduisent  à  quelques  gouttes  d'une  urine  claire 
ou  sanguinolente. 

La  quantité  de  ce  liquide  émise  par  jour  atteint  encore  un, 
deux  ou  trois  verres,  avec  des  oscillations  en  moins  ou  en  plus; 
de  temps  en  temps  une  petite  débâcle  ramène  momentanément 
la  fonction  urinaire  à  ses  conditions  normales.  L'urine  présente 
des  caractères  importants  ;  d'une  faible  densité  (1006  à  1008), 
oUe  est  limpide,  très  peu  colorée  et  contient  peu  de  matières 
excrémentielles. 

Généralement  les  phénomènes  douloureux  qui  ont  pu  signaler 
le  début  se  suppriment  (douleurs  lointaines,  douleurs  le  long 
de  l'uretère).  Un  peu  d'œdème  malléolaire  représente  parfois  le 
seul  symptôme  de  cette  première  période \  Au  bout  de  quatre  à 
cinq  jours  le  malade  éprouve  des  nausées,  parfois  il  vomit. 
L'inappétence,  les  renvois  gazeux,  la  constipation  sont  choses 
communes.  Un  peu  d'insomnie  s'y  joint,  mais  l'apyrexie  reste 
absolue. 

A  moins  que  l'anurie  n'ait  été  complète  dès  le  début,  cette 
première  période  peut  se  prolonger  jusqu'à  huit,  dix  et  même 

1,  Tenneson,  ISolc  sur  l' anurie  calculeiise.  Union  méd.  1S70,  n"  G7  et  68. 
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quinze  jours,  comme  Ta  vu  Paget*.  Par  exception  ce  terme  est 
dépassé,  mais  l'observation  a  mis  en  relief  l'influence  que  peut 
exercer  sur  la  date  de  l'irruption  des  accidents  l'existence  d'une 
hydronéphrose.  En  pareil  cas  la  sécrétion  n'est  pas  entièrement 
suspendue;  de  nouvelles  quantités  d'urine  s'ajoutent  au  contenu 
de  la  poche  et  contribuent  à  la  développer.  L'excrétion  seule  fait 
défaut,  mais  pareil  état  ne  peut  se  prolonger  indéfiniment  et 
les  accidents  retardés  se  produisent  fatalement  par  suite  de 
l'insuffisance  de  la  sécrétion.  D'après  certaines  observations  de 
Rayer,  de  Roberts,  de  Russell,  c'est  au  bout  de  vingt  ou  vingt- 
cinq  jours  que  le  dénouement  aurait  lieu. 

En  dehors  de  cette  circonstance  (existence  d'une  hydroné- 
phrose), les  petites  débâcles  successives  signalées  plus  haut 
éloignent  le  danger.  Dans  les  cas  heureux  l'obstruction  est  levée, 
et  la  sécrétion  urinaire,  rétablie  brusquement,  atteint  les  pro- 
portions d'une  véritable  polyurie  (quatre  ou  cinq  litres). 

Dans  une  observation  de  Hutchinson  on  voit  l'anurie  cesser 
au  bout  de  quatre  jours  et  un  flot  d'urine  emporter  le  calcul 
qui  avait  momentanément  oblitéré  l'uretère.  Par  suite  de  ces 
débâcles,  les  accidents  sont  conjurés  et  la  sécrétion  redevient 
normale.  La  décharge  de  l'urée  du  côté  du  tube  digestif  ou  du 
tégument  externe  peut  amener  le  même  résultat  ou  simplement 
ajourner  le  début  de  la  deuxième  période. 

La  diarrhée,  les  vomissements  ordinairement  rares,  quel- 
quefois répétés,  les  sueurs  abondantes,  doivent  déjà  être  consi- 
dérés comme  caractérisant  la  deuxième  période,  la  période 
urémiqne.  Les  sueurs,  les  matières  vomies  n'offrent  pas  ordi- 
nairement l'odeur  urineuse  qui  pourrait  être  donnée  comme 
caractéristique,  à  défaut  de  l'analyse  chimique  qu'on  n'a  guère 
pratiquée  jusqu'ici  dans  les  cas  d'urémie  calculeuse.  Weber^  a 


i.  Paget,  Cases  of  suppression  of  urine.  Trans.  of  theClinic.  Soc,  t.  II,  1879. 
2.  Weber,  Soc.  méd.  du  Haut-Rhin.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1870,  n°  8. 
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noté  une  fois  la  sialorrhée.  On  a  parlé  également  d'éruptions 
accompagnées  de  prurit. 

Par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  d'urémie  in- 
contestable de  cause  autre  que  l'obstruction  de  l'uretère,  on  est 
en  droit  d'attribuer,  comme  l'ont  fait  tous  les  auteurs,  ces 
divers  accidents  à  la  rétention  dans  le  sang  des  éléments  con- 
stitutifs de  l'urine  ;  mais  il  est  à  noter  que  les  grandes  mani- 
festations de  l'urémie  (coma,  convulsions)  font  ordinairement 
défaut,  excepté  comme  phénomènes  ultimes.  Les  choses  suivent 
un  cours  différent.  Ce  qui  caractérise  surtout  cette  période, 
c'est  l'affaiblissement  du  malade,  le  dessèchement  de  la  langue, 
le  hoquet,  le  ballonnement  du  ventre,  la  constipation  opiniâtre, 
rarement  remplacée  par  de  la  diarrhée.  C'est  encore  l'obscur- 
cissement graduel  de  l'intelligence,  l'assoupissement  fréquent, 
parfois  du  délire,  de  l'agitation,  des  hallucinations.  La  carpho- 
logie,  les  soubresauts  de  tendons,  l'inertie  des  membres  com- 
plètent ce  tableau.  La  respiration  devient  lente,  irrégulière  ; 
la  température  s'abaisse  au-dessous  de  37°. 

Roberts  attache  une  certaine  importance  au  rétrécissement 
de  la  pupille  et  aux  tressaillements  musculaires,  qui  n'ont  peut- 
être  rien  de  spécial  dans  l'anurie  calculeuse.  Je  signalerai  en- 
core les  épistaxis  répétées,  l'œdème  malléolaire,  considéré  comme 
très  rare  par  Roberts ,  noté  sept  fois  par  Merklen  dans  les  ob- 
servations qu'il  a  compulsées. 

La  terminaison  de  cette  période  survient  au  bout  d'un 
nombre  de  jours  dont  la  moyenne  est  de  dix  à  quinze  après 
le  début  de  l'anurie.  Par  exception  les  malades  de  Paget  et  de 
Rischoff  ne  sont  morts  qu'au  vingt-troisième  jour,  celui  de 
Weber  au  trente-septième. 

Quoique  très  grave,  le  pronostic  de  l'anurie  calculeuse  n'est 
pas  inévitablement  fatal.  La  guérison  par  désobstruction  spon- 
tanée de  l'uretère  s'observe  dans  une  proportion  de  cas  qui 
serait  de  9  sur  50,   soit  d'un  peu  moins  du  1/5*""%  d'après  la 
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statistique  de  Merklen.  On  Ta  vue  survenir  au  huitième,  neu- 
vième, onzième  et  jusqu'au  vingtième  jour.  Roberts  estime 
qu'on  peut  l'espérer  tant  que  le  rétrécissement  des  pupilles  et 
les  convulsions  n'ont  pas  été  constatés. 

Lorsque  la  débâcle  a  lieu,  on  voit  s'échapper  avec  une  quan- 
tité considérable  d'urine  des  concrétions,  du  sang  coagulé.  Elle 
provoque  parfois  une  crise  passagère  de  coliques  néphrétiques. 
La  polyurie  persiste  plusieurs  jours  ;  elle  atteint  plusieurs  litres. 
L'urine,  de  densité  faible  et  pâle,  contient  souvent  un  peu 
d'albumine,  jusqu'à  ce  que  l'hypérémie  rénale  ait  pris  fin  et 
que  tout  soit  rentré  dans  l'ordre. 

Tout  ce  qui  précède  est  basé  sur  l'hypothèse  de  l'absence  ou 
de  la  dégénération  du  rein  du  côté  opposé  à  l'obstruction,  ou 
sur  celle  d'une  obstruction  double.  Mais  si  cette  dégénération 
est  incomplète,  si  l'élimination  des  principes  excrémentiels  de 
l'urine,  quoique  insuffisante,  se  fait  encore  par  la  voie  restée 
libre,  ce  n'est  plus  l'anurie  absolue  que  causera  l'obstruction 
de  l'un  des  uretères,  mais  l'oligurie.  Si  celle-ci  n'est  que  pas- 
sagère, le  malade  peut  revenir  à  un  état  de  santé  aussi  satis- 
faisant qu'avant  le  début  des  accidents  ;  mais  lorsque  l'obstruc- 
tion persiste,  la  situation,  sans  offrir  la  même  gravité  qu'en  cas 
d'anurie  absolue,  est  pleine  de  péril  pour  un  avenir  plus  ou 
moins  proche.  Elle  ne  peut  se  prolonger  très  longtemps,  au 
delà  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  du  moment 
que  la  quantité  d'urée  excrétée  reste  beaucoup  au-dessous  des 
proportions  normales.  L'urémie  est  chronique  au  lieu  d'être 
aiguë,  mais  elle  n'en  doit  pas  moins  amener  à  la  longue  une 
terminaison  funeste. 

Évolution  et  pronostic  de  la  lithiase.  —  Rayer,  s'in- 
spirant  encore  plus  de  l'anatomie  pathologique  que  de  la 
marche  clinique  de  la  lithiase  rénale,  a  ramené  l'évolution 
de  cette  affection  à  cinq  états  représentant  cinq  pnases  dis-r 
tinctes  : 


180  AFFECTIONS  DES  REINS. 

l**  Coliques  néphrétiques;  2"  urines  muqueuses;  3°  urines 
purulentes  sans  tumeur  rénale  ;  4°  urines  purulentes  et  tumeur 
rénale;  5°  atrophie  du  rein,  sans  sécrétion  purulente. 

S'il  est  vrai  que  cette  succession  de  faits  et  de  lésions  se 
voit  dans  les  cas  types,  il  en  est  beaucoup  dont  l'évolution 
s'arrête  aux  premières  phases  ou  est  soumise  à  des  irrégula- 
rités qui  ont  frappé  tous  les  observateurs.  N'est-ce  pas  une 
notion  banale  que  l'apparition  du  sable  dans  l'urine  soit  sou- 
vent intermittente  et  passagère? 

Cette  remarque  s'applique  aussi  bien  à  la  gravelle  à  grosses 
concrétions.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  maladie  disparaître  en- 
tièrement, après  une  ou  plusieurs  attaques  de  coliques  néphré- 
tiques franches  ou  frustes.  Si  elle  revient,  c'est  après  un  long 
intervalle  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années. 

La  vérité  est  qu'un  malade  qui  a  eu,  même  passagèrement, 
de  la  gravelle  avec  ou  sans  coliques  néphrétiques,  reste  sujet  à 
cette  indisposition  pendant  tout  le  reste  de  son  existence,  parce 
qu'elle  se  rattache  ordinairement  à  un  état  diathésique  et  que, 
à  moins  que  ce  dernier  ne  soit  constamment  tenu  en  échec  par  une 
hygiène  et  un  traitement  sévères,  il  se  signale  ordinairement  par 
des  retours  offensifs  intermittents,  provoqués  par  quelque  écart 
de  régime,  par  la  fatigue,  par  des  circonstances  diverses,  telles 
que  la  suppression  momentanée  d'un  autre  trouble  de  santé 
relevant  de  la  même  prédisposition  (migraine,  dyspepsie,  accès 
de  goutte,  coliques  hépatiques,  etc.). 

En  tout  cas,  il  y  a  deux  circonstances  qui  ont  une  influence 
capitale  sur  l'évolution  de  la  lithiase,  c'est  l'élimination  ou  la 
rétention  des  concrétions.  On  ne  saurait  trop  répéter  que  d'une 
façon  générale  il  n'y  a  pas  de  rapport  absolument  constant  entre 
les  dimensions  intérieures  de  l'uretère  et  celles  des  concrétions 
éliminées.  Telle  d'entre  elles,  ayant  le  volume  d'une  petite  noi- 
sette, franchit  parfois  sans  grande  difficulté  un  uretère  préala- 
blement un  peu  dilaté,  tandis  que  de  petits  graviers,  gros  comme 
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une  tête  d'épingle,  provoquent  par  leur  passage  une  violente 
attaque  de  coliques  néphrétiques. 

Si,  au  lieu  de  descendre,  ils  s'accrochent  à  la  muqueuse  des 
calices,  ils  restent  parfois  fixés  dans  cette  situation  pendant  des 
mois  entiers  ou  même  des  années.  Leur  présence  est  accusée 
par  une  douleur  fixe,  sourde,  ou  par  cet  état  de  sensibilité 
hyperesthésique  du  rein  auquel  convient  le  mot  néphralgie.  Si  un 
jour  le  gravier  adhérent  vient  à  se  détacher,  sa  migration  vers 
la  vessie  peut  avoir  lieu  sans  douleur,  mais  généralement  elle 
est  annoncée  par  un  accès  de  coliques  néphrétiques  ou  simple- 
ment par  un  état  douloureux  peu  aigu  de  1  uretère,  et  la  dispa- 
rition de  la  douleur  rénale  en  est  la  conséquence  presque 
immédiate.  Mais  combien  de  malades  attendent  ce  dénouement 
tant  désiré  pendant  plusieurs  années! 

Jusque-là  il  est  ordinaire  qu'aucune  complication  grave  ne 
survienne  du  côté  du  rein.  L'affection  ne  dépasse  pas  le  deuxième 
état  de  Rayer,  consistant  dans  un  léger  degré  de  pyélite 
catarrhale,  caractérisé  par  des  urines  muqueuses.  Étant  donné 
le  petit  volume  de  beaucoup  des  graviers  retenus  dans  les  reins, 
il  n'y  a  pas  lieu  d'être  très  étonné,  mais  il  n'en  est  plus  de 
môme  si,  au  lieu  de  graviers,  ce  sont  des  pierres  volumineuses 
que  recèlent  ces  organes.  Comment  se  fait-il  qu'ils  aient  parfois 
à  l'égard  de  ces  corps  étrangers  une  tolérance  presque  absolue, 
et  cela  pendant  de  longues  années?  Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit 
plus  haut,  peut-être  les  faits  de  ce  genre  n'ont-ils  été  admis  que 
parce  que  les  sujets  qui  lès  avaient  présentés,  n'avaient  pas  été 
soumis  à  un  examen  suffisant  pendant  leur  existence. 

A  défaut  des  symptômes  classiques  de  la  lithiase,  qui  sait  si 
un  observateur  attentif  n'aurait  pas  saisi,  à  un  moment  donné, 
quelque  indice  capable  de  lui  inspirer  une  présomption  ayant 
presque  la  valeur  d'un  diagnostic  précis? 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  établi  que  la  lithiase  à  grosses 
pierres  peut  parcourir  très  lentement  et  très  insidieusement  les 
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phases  de  son  évolution,  sans  se  signaler  par  aucun  signe  d'une 
valeur  sérieuse.  C'est  une  circonstance  accidentelle,  telle  qu'un 
traumatisme,  une  maladie  fébrile,  c'est  encore  l'irritation 
croissante  de  la  muqueuse  du  bassinet  ou  l'oblitération  partielle 
de  l'uretère  qui  en  révèle  l'existence  par  l'apparition  lente  ou 
rapide  d'une  pyélite,  d'un  abcès  périnéphrétique  ou  d'une 
hydronéphrose.  L'affection  entre  alors  dans  la  phase  des  compli- 
cations. 

On  trouvera  plus  loin  l'observation  d'un  malade  que  j'ai  eu  à 
traiter  pour  une  pyélo-néphrite  consécutive  à  une  varioloïde. 
Dans  le  cours  de  la  néphrotomie  que  je  lui  pratiquai,  je  ren- 
contrai au  voisinage  de  l'extrémité  supérieure  du  bassinet  un 
volumineux  calcul  qui  y  était  solidement  fixé.  Ce  calcul  était 
là  depuis  au  moins  vingt  ans,  et  cependant  à  son  entrée  à 
l'hôpital  pour  une  affection  des  fosses  nasales,  le  malade  ne 
m'avait  fait  part  d'aucune  sensation,  d'aucune  particularité 
capable  d'attirer  mon  attention  vers  la  région  du  rein.  Il  avait 
cependant  eu  des  coliques  néphrétiques  pendant  son  enfance. 

Des  considérations  précédentes  il  résulte  naturellement  que  le 
pronostic  de  la  lithiase  rénale  est  d'une  grande  variabilité. 

Il  ne  peut  être  douteux  que  la  gravelle  ne  soit,  d'une  manière 
générale,  beaucoup  moins  redoutable  que  la  lithiase  calculeuse, 
non  seulement  parce  que  cette  dernière  n'est  pas  susceptible  de 
guérison  spontanée  par  l'élimination  des  concrétions  (car  l'ure- 
tère est  devenu  relativement  trop  étroit),  mais  aussi  parce  que 
les  complications  auxquelles  expose  leur  rétention  dans  le  bas- 
sinet et  les  calices  sont  toujours  graves,  quoique  à  des  degrés 
divers.  Malgré  les  ressources  thérapeutiques  qu'offrent  actuelle- 
ment la  néphrolithotomie  et  lanéphrectomie,  comme  le  pronostic 
de  ces  opérations  ne  laisse  pas  d'être  sévère,  l'inclusion  défini- 
tive, dans  les  reins,  de  pierres  d'un  volume  même  médiocre  est 
toujours  inquiétante. 

Heureux  les  malades  à  qui  une  tolérance  extraordinaire  rend 
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l'existence  très  supportable  et  qu'aucune  circonstance  n'oblige 
à  invoquer  l'intervention  chirurgicale  !  Mais  ceux-là  sont  encore 
l'exception,  et  l'on  peut  légitimement  avancer  que  bien  rarement 
la  lithiase,  dans  ses  formes  les  plus  simples  comme  dans  les 
plus  caractérisées,  laisse  celui  qui  en  est  atteint  indemne  de 
tout  symptôme  pénible.  Le  plus  souvent,  tant  que  la  migration 
vers  la  vessie  n'a  pas  eu  lieu,  un  état  douloureux  constant  ou 
fréquent,  accompagné  de  petites  hématuries  plus  inquiétantes 
pour  le  malade  que  graves  en  réalité,  des  symptômes  de  dys- 
pepsie, un  trouble  général  de  la  santé  se  révélant  par  l'altération 
du  teint,  jettent  une  ombre  sur  le  présent  et  représentent  une 
menace  continuelle  pour  l'avenir. 

La  vie  est  loin  d'être  compromise  par  cette  situation,  mais 
elle  est  pénible,  assombrie  par  une  tristesse  voisine  de  l'hypo- 
condrie. Les  grands  accidents  seuls  menacent  les  jours  :  les 
coliques  néphrétiques  violentes  et  répétées,  la  pyélo-néphrite 
suppurée,  le  phlegmon  périnéphrétique,  l'anurie  calculeuse. 
D'une  manière  plus  insidieuse  et  plus  lente,  il  en  est  de  même 
de  la  néphrite  interstitielle,  de  l'atrophie  rénale,  surtout  lorsque 
la  dégénérescence  est  bilatérale.  Alors  on  peut  dire  que  le 
malade  est  toujours  sous  le  coup  des  accidents  urémiques. 
Une  circonstance  quelconque,  une  opération  chirurgicale  même 
insignifiante,  peut  les  faire  éclatera 

Diagnostic. —  D'une  extrême  facilité  dans  beaucoup  de  cas, 
le  diagnostic  de  la  lithiase  rénale  est  assez  fréquemment  de 
ceux  auxquels  on  n'arrive  que  par  tâtonnement  ou  qu'on  ne 
peut  nettement  établir.  Tout  dépend  d'un  signe  dont  l'incon- 
stance est  notoire;  je  veux  parler  de  Y  élimination  de  sable  ou 
de  graviers  par  l'urèthre.  Son  absence  obscurcit  forcément  le 
diagnostic,  sa  constatation  le  simplifie  à  tel  point  qu'il  n'y  a 
pour  ainsi  dire  plus  de  diagnostic  différentiel  à  porter.  Il  suffit 

i.  Yoy.  entre  autres  cas  :  J.  Guyot,  Coma  urémique  (Union  méd.,  1880,  p.  881). 
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d'enregistrer  cette  circonstance  et  de  diriger  la  thérapeutique  en 
conséquence. 

En  dehors  de  ce  fait  matériel,  on  en  est  ordinairement  réduit 
à  des  diagnostics  de  probabilité  basés  sur  les  sensations  pénibles 
ou  les  douleurs  des  lombes  ayant  les  caractères  assignés  plus 
haut,  sur  la  plus  ou  moins  grande  acidité  de  l'urine  et  la 
richesse  de  ce  liquide  en  acide  urique,  sur  le  tempérament 
arthritique  personnel  ou  héréditaire  du  sujet.  Dans  les  considé- 
rations qui  suivent,  je  suppose  qu'à  défaut  des  émissions  de 
sable  ou  de  graviers,  il  ne  s'est  pas  encore  produit  de  coliques 
néphrétiques  vraies  ou  frustes.  Il  faudra  se  souvenir  que  les 
sensations  douloureuses  occasionnées  par  la  lithiase,  quoique 
bilatérales  quelquefois,  sont  ordinairement  prédominantes  d'un 
côté.  Il  faudra  procéder  méthodiquement,  par  les  examens 
nécessaires,  à  l'élimination  du  lumbago  simple,  de  la  lumbalgie 
symptomatique  des  affections  utérines  et  rectales.  Il  faudra  en- 
core s'assurer  que  la  souffrance  rénale  n'est  pas  en  corrélation 
directe  avec  quelque  affection  des  voies  urinaires  ou  une  altéra- 
tion du  rein  lui-même  autre  que  la  lithiase. 

C'est  donc  par  l'examen  méthodique,  au  point  de  vue  anato- 
mique  et  fonctionnel,  du  gros  intestin,  de  la  matrice  et  de  ses 
annexes,  qu'on  éliminera  tous  les  états  morbides  dont  le  siège 
serait  dans  ces  organes.  Pour  ce  qui  est  du  lumbago,  il  se  dis- 
tinguera par  son  début  souvent  brusque,  par  le  caractère  bilaté- 
ral, diffus  et  superficiel  de  la  douleur,  par  la  facilité  avec 
laquelle  des  pressions  directes  sur  les  masses  sacro-lombaires  la 
réveilleront.  On  constatera  également  que  les  mouvements  du 
,  malade  lui  arrachent  des  cris  de  souffrance.  Dans  la  forme 
subaiguë  ou  franchement  chronique,  on  retrouve  les  mêmes 
signes  différentiels,  mais  plus  ou  moins  atténués. 

Si  l'on  est  en  présence  d'une  affection  douloureuse  des  reins, 
autre  que  la  lithiase,  développée  par  propagation  ou  directe- 
ment, c'est  par  un  examen  attentif  de  l'appareil  urinaire  tout 
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entier  qu'on  se  fera  une  idée  exacte  du  siège  et  de  la  nature  du 
mal.  On  complétera  cet  examen  par  celui  de  l'urine. 

Si  ce  liquide  offre  ses  caractères  normaux,  si  l'on  constate 
seulement  un  peu  d'exagération  de  sa  quantité  et  de  son  acidité, 
si  l'on  y  rencontre  des  cristaux  abondants  d'acide  urique,  ces 
particularités  auront  quelque  valeur  dans  la  période  initiale, 
alors  que  la  présence  des  corps  étrangers  n'a  pas  encore  déve- 
loppé une  inflammation  manifeste  dans  les  tuniques  du  bassinet 
et  de  l'uretère. 

En  un  mot,  l'absence  des  caractères  propres  à  la  pyélo- 
néphrite  non  calculeuse  et  à  la  néphrite  interstitielle  n'est  pas 
dénuée  de  signification. 

Lorsque,  malgré  une  observation  attentive  de  plusieurs  mois, 
le  doute  persiste,  l'administration  des  eaux  minérales  diuré- 
tiques et  surtout  une  cure  à  certaines  stations  comme  Contrexé- 
ville,  Yittel,  ou,  parmi  les  sources  alcalines.  Fougues,  Vais, 
Yichy,  constitueront  un  excellent  traitement  d'épreuve. 

On  ne  devra  pas  perdre  de  vue  que  la  présence  d'une  petite 
quantité  d'albumine  dans  l'urine  est  quelquefois  l'indice  de 
l'obstruction  des  tubes  urinifères  par  des  sels. 

Bien  autrement  difficiles  sont  les  cas  où  l'intensité  des  dou- 
leurs est  excessive  et  oii  elles  ont  une  persistance  décourageante. 
Il  importe  au  plus  haut  point  d'être  fixé,  afin  d'agir  en  consé- 
quence. Lorsque  le  malade  a  rendu,  ne  fût-ce  qu'une  fois,  et 
même  bien  des  années  auparavant,  quelques  graviers,  lorsqu'il 
a  dans  son  passé  une  ou  plusieurs  attaques  de  coliques  néphré- 
tiques, le  doute  ne  pourrait  durer  bien  longtemps  en  présence 
de  douleurs  lombaires  unilatérales,  sourdes  ou  aiguës,  conti- 
nues ou  intermittentes.  Il  n'en  serait  plus  de  même  si  aucune 
émission  de  sable  ou  de  graviers  n'avait  jamais  eu  lieu.  Mais 
alors,  ou  aucun  symptôme  n'aurait  appelé  l'attention  du  côté 
des  reins,  ou  bien  certaines  circonstances  constitueraient  un 
ensemble  de  probabilités  capables  de  mettre  dans  la  bonne  voie. 
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Le  premier  cas  est  de  ceux  dans  lesquels  il  n'y  a  guère  de 
diagnostic  à  faire.  C'est  accidentellement,  à  l'autopsie,  que  l'on 
reconnaît  la  présence  des  pierres.  Dans  le  second  cas  les  symp- 
tômes propres  à  guider  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  Tantôt 
c'est  la  douleur,  tantôt  ce  sont  les  modifications  de  l'urine, 
que  celles-ci  soient,  ou  non,  associées  à  une  tuméfaction  notable 
de  l'un  des  reins. 

Supposons  le  premier  cas  :  La  douleur  est  la  seule  particula- 
rité constatée  chez  le  malade.  Comment  la  distinguera-t-on  de 
certaines  affections  douloureuses  de  la  môme  région?  Et  dans 
le  cas  oii  l'on  aurait  de  bonnes  raisons  de  croire  à  la  lithiase, 
comment  reconnaîtrait-on  que  le  mal  consiste  dans  une  lithiase 
à  petites  concrétions  ou  dans  une  lithiase  à  gros  calculs?  Je 
chercherai  d'abord  à  résoudre  la  première  question. 

Parmi  les  affections  douloureuses  de  la  région,  le  mal  de 
Pott  ne  doit  pas  être  oublié.  L'examen  de  la  colonne  vertébrale 
sera  donc  fait  avec  le  plus  grand  soin. 

Sans  revenir  sur  ce  qui  a  été  dit  des  lombalgies  symptomatiques 
et  du  lumbago  proprement  dit,  je  signalerai  tout  d'abord  comme 
très  difficile  le  diagnostic  de  la  douleur  liée  à  l'affection  calcu- 
leuse  avec  les  diverses  névralgies  siégeant  dans  les  régions  lom- 
baires ou  dans  leurs  environs.  La  plus  capable  de  donner  le 
change  est  la  névralgie  lombo-abdominale.  Lorsqu'elle  est 
typique  et  qu'on  peut  retrouver  ses  points  lombaire,  iliaque, 
hypogastrique,  inguinal,  lorsqu'on  même  temps  existent  ses 
irradiations  scrotale  ou  vulvaire,  testiculaire  ou  utérine,  le  pro- 
blème à  résoudre  est  assez  simple;  mais  si  ses  manifestations 
douloureuses  se  réduisent  au  point  lombaire  et  au  point  iliaque, 
si  surtout,  au  lieu  d'être  passagère,  elle  offre  une  persistance 
de  plusieurs  mois,  la  difficulté  peut  être  extrême.  Le  diagnostic 
n'est  pourtant  pas  absolument  insoluble.  Dans  la  névralgie 
lombo-abdominale,  le  point  postérieur  occupe  ordinairement 
l'interstice  du  muscle  long  dorsal  et  du  sacro-lombaire;  il  est 
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plus  interne  et  en  même  temps  plus  nettement  limité  que  la 
douleur  de  la  lithiase.  Dans  cette  dernière  affection,  c'est  sur- 
tout en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire  ou  franchement 
sous  la  douzième  côte,  que  la  pression  réveille  la  douleur; 
mais  le  meilleur  mode  de  recherche  consiste  à  refouler  la  paroi 
abdominale  obliquement  de  dehors  en  dedans,  à  partir  du  bord 
externe  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen,  dans  la  direction 
du  bassinet.  Pour  provoquer  les  souffrances,  il  faut  quelquefois 
une  pression  soutenue. 

L'ébranlement  de  la  région  par  une  percussion  méthodique 
fournit  encore  un  utile  élément  de  diagnostic.  Nul  ou  à  peu  près 
nul  en  cas  de  névralgie,  surtout  lorsqu'on  frappe  sur  les  der- 
nières côtes  ou  latéralement,  le  résultat  en  est  très  net  en  cas 
de  lithiase.  C'est  un  signe  particulièrement  précieux,  lorsque  les 
souffrances  rénales  sont  accompagnées  de  manifestations  névral- 
giques ou  névralgiformes  superficielles  et  que  ces  manifesta- 
tions douloureuses  ont  pour  siège  les  points  mêmes  de  la 
névralgie  lombo-abdominale.  En  combinant  la  recherche  des 
points  superficiels,  par  les  divers  moyens  connus,  avec  celle  de 
la  douleur  profonde,  franchement  rénale,  on  arrivera  à  dé- 
brouiller ces  états  complexes. 

De  plus,  il  est  rare  que  dans  le  cas  de  lithiase  il  ne  se  pro- 
duise pas,  même  en  dehors  des  crises  de  coliques  néphrétiques, 
quelques  irradiations  pénibles  le  long  de  l'uretère. 

L'exploration  méthodique  de  ce  conduit  devra  donc  être  faite 
avec  le  plus  grand  soin,  suivant  les  règles  qui  seront  indiquées 
plus  loin,  mais  sans  perdre  de  vue  que  le  voisinage  du  plexus 
spermatique  ou  du  plexus  ovarien  peut  parfois  entièrement 
fausser  le  résultat  de  cette  exploration.  La  névralgie  de  ces 
plexus,  coïncidant  ou  non  avec  une  névralgie  lombo-abdomi- 
nale, pourrait  être  parfois  difficile  à  reconnaître.  Cependant  ici 
encore  on  peut,  par  une  analyse  rigoureuse  des  caractères  et 
surtout  du  siège  de  la  douleur,  se  tirer  d'embarras. 
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Il  faut  surtout  s'attacher  à  la  détermination  des  maxima. 
Ainsi,  dans  la  névralgie  de  l'ovaire,  le  point  maximum  est  au 
niveau  de  cet  organe  et  l'irradiation  le  long  du  plexus  ovarien 
est  ascendante.  La  douleur  présente  des  particularités  analogues 
dans  la  névralgie  du  testicule,  tandis  que  dans  le  cas  de  lithiase 
rénale,  le  vrai  foyer  occupe  la  profondeur  de  l'hypochondre  et 
les  irradiations,  ordinairement  moins  violentes,  sont  descen- 
dantes. Même  s'il  y  a  coïncidence  de  douleurs  dans  la  région 
occupée  par  le  rein,  et  dues  à  une  lithiase  latente,  avec  un  ou 
plusieurs  points  superficiels  dépendant  d'une  névralgie  lombo- 
abdominale,  on  peut  encore  arriver  au  diagnostic  exact  en  recon- 
naissant respectivement  les  signes  de  la  néphralgie  et  ceux  de 
la  névralgie  superficielle.  Alors  cette  dernière  est  symptomatique 
de  l'affection  rénale.  Produite  quelquefois,  sans  doute,  ainsi 
que  je  l'ai  déjà  dit,  par  une  action  réflexe  sur  le  plexus  lom- 
baire, elle  l'est  peut-être  encore  plus  souvent  par  la  propa- 
gation aux  parties  voisines  de  l'inflammation  que  la  lithiase 
commence  à  développer  dans  le  rein  et  dans  son  enveloppe 
adipeuse. 

La  difficulté  serait  bien  plus  grande  encore  si  l'on  se  trouvait 
en  présence  d'une  névralgie  idiopathique  du  rein  lui-même,  de 
cet  état  douloureux  auquel  Rayer  a  le  premier  donné  le  nom  de 
néphralgie.  Avant  d'aborder  ce  côté  spécial  du  problème,  il  y  a 
une  question  préalable  à  résoudre  :  La  néphralgie  essentielle 
existe-t-elle  réellement?  Ne  serait-elle  pas  toujours  symptoma- 
tique de  la  lithiase?  A  cet  égard  les  avis  sont  partagés.  Décrite 
jadis  par  Sydenham,  Chopart*  et  Boyer',  comme  un  accident 
observé  quelquefois  chez  les  hystériques,  elle  est  mise  en  doute 
ou  niée  résolument  par  des  auteurs  très  recommandables, 
parmi  lesquels  je  citerai  M.  le  professeur  Hardy^  Le  profes- 

4.  Chopart,  Traité  des  mal.  des  voies  urinair es.  Paris,  1850,  t.  I,  p.  258 
!2.  Boyer,  Traité  des  mal.  chirurg.  Paris,  1851,  4«  éd.,  f.  VIII,  p.  -495. 

5.  Béhier  et  Hardy,  Traité  de  path.  int.,  1869-1875,  t.  III,  p.  838. 
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seur  Laboulbène  en  résume  les  traits  les  plus  caractéristiques 
dans  sa  thèse  d'agrégation  \ 

Si  la  névralgie  spasmodique  de  Sauvage  est  difficile  à  com- 
prendre, si  sa  néphralgie  goutteuse  reste  suspecte,  on  ne  peut 
guère  nier  que  les  hystériques  ne  soient  sujettes  à  un  état 
douloureux  des  reins,  survenant  ordinairement  sous  forme  de 
crises  violentes,  tout  à  fait  comparables  aux  accès  de  fausses 
coliques  néphrétiques  que  Maurice  Raynaud  a  décrites  chez  les 
ataxiques^  Il  y  aura  lieu  plus  tard  d'étudier  la  nature  des  dou- 
leurs dont  certains  reins  mobiles  sont  souvent  le  siège,  et  de 
rechercher  si  elles  se  rattachent  toujours  à  une  modification  de 
l'état  anatomique  de  l'organe  déplacé.  Comme  ce  déplacement 
même  crée  des  conditions  toutes  spéciales  et  que  le  tiraillement 
du  pédicule  peut  à  lui  seul  fournir  une  explication  des  souf- 
frances dont  se  plaignent  beaucoup  de  malades,  on  ne  peut 
guère  assimiler  ces  dernières  à  la  névralgie  du  rein  resté  dans 
ses  rapports  normaux. 

Voilà  bien  des  causes  très  diverses  réunies  dans  ce  tableau. 
J'admets  que  le  rein  puisse  être  douloureux  dans  tous  ces  cas, 
mais  rien  ne  prouve  que  la  douleur  soit  essentiellement  névral- 
gique. Elle  peut  être  due  à  une  lésion  matérielle,  hypérémie, 
inflammation,  et  alors  elle  ne  mérite  plus  le  nom  de  néphralgie 
essentielle. 

Ce  qu'il  importerait  d'établir  d'une  façon  incontestable,  c'est 
que  les  accès  douloureux  siégeant  dans  le  rein  ne  se  rattachent 
pas  toujours  à  la  lithiase,  même  chez  les  individus  qui  ont 
déjà  subi  la  néphrolithotomie  d'un  côté.  Or,  ce  fait  semble  ré- 
sulter de  plusieurs  explorations  rénales  pratiquées  dans  ces 
conditions  et  qui  sont  restées  négatives. 

Duncan    attribue    les    caractères    suivants   à   la   néphralgie 

1.  Laboulbène,  Des  névralgies  viscérales.  Th.  d'agrégation,  Paris,  1860,  p.  74. 

2,  Maurice  Raynaud,  Des  crises  néphrétiques  dans  l'ataxie  locomotrice  progres- 
sive. Arcb.  gén.  de  médecine,  1876,  vol.  IF,  p.  585. 
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essentielle  par  rapport  aux  douleurs  symptomatiques  de  la 
lithiase  :  c'est  une  douleur  profonde,  accablante,  occupant  toute 
la  région  rénale  avec  un  point  maximum  dans  l'hypocondre,  ne 
donnant  pas  lieu  à  des  irradiations  dans  le  membre  correspon- 
dant le  long  du  sciatique,  tandis  que  dans  la  lithiase  la  douleur 
est  aiguë,  et  il  y  a  un  point  maximum  plus  bas,  au  niveau  de 
l'uretère.  La  néphralgie  est  ordinairement  ramenée  ou  exagérée 
par  le  retour  des  règles. 

La  complexité  de  la  douleur  chez  les  lithiasiques  m'empêche 
d'accorder  une  valeur  absolue  à  ces  caractères  différentiels. 
Dans  ces  dernières  années  Teale*,  Duncan^  et  Ralfe^  se  sont 
efforcés  de  dégager  la  néphralgie  essentielle  des  obscurités  qui 
l'enveloppent^.  Le  dernier  en  groupe  les  causes  en  quatre  caté- 
gories : 

1"  L'influence  sympathique  des  menstrues,  la  malaria  (?), 
l'insuffisance  aortique  (Murchison),  l'hypertrophie  cardiaque 
(Hobershon),  la  pneumonie,  les  cystites; 

2°  Certaines  lésions  voisines  :  ulcères  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin (surtout  du  duodénum)  ;  calculs  biliaires  ; 

5°  Certaines  affections  du  rein  :  rein  migrateur,  rein  granu- 
leux (souvent  il  en  est  résulte  des  hématuries)  ; 

4°  Certains  troubles  de  la  miction  (oligurie,  polyurie,  etc.). 

En  attendant  que  la  névralgie  idiopathique  du  rein  soit 
mieux  démontrée,  en  dehors  des  deux  variétés  indiquées  plus 
haut  qu'on  doit  admettre,  je  trouve  que  le  mot  néphralgie  con- 
vient merveilleusement  à  cet  état  d'hyperesthésie  rénale  qu'en- 


1.  Teale,  De  la  néphralgie  esse7itielle.  Edinburgh  med.  and  surg.  Journ. 
Vol.  XXXIII,  p.  434. 

2.  J.  Mathews  Duncan,  Aching  Kidney.  Med.  Times  and  Gaz.,  16  nov.  1878, 
p.  565,  et  Cas  de  rein  douloureux.  Med.  Times  and  Gaz.,  8  mai's  1879. 

5.  Ralfe,  Névralgies  simulant  les  calculs  rénaux.  Communication  au  Congrès 
international  de  Washington,  1887,  et  Brit.  med.  Journ.,  28  janv.  1888,  p.  182. 

4.  Voy.  aussi  De  la  néphralgie  simulant  la  colique  rénale,  France  médicale, 
4887,  p.  1509. 
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gendre  chez  certains  sujets  la  lithiase  à  petites  ou  à  grosses 
concrétions.  C'est  dans  l'organe  lui-même  et  dans  le  plexus 
sympathique  que  siège  la  douleur,  plus  encore  que  dans  l'ure- 
tère. Elle  n'emprunte  pas  ordinairement  aux  coliques  néphré- 
tiques leur  caractère  paroxystique  ;  elle  est  constante,  tou- 
jours prête  à  s'exagérer  sous  l'influence  d'une  fatigue,  d'une 
secousse,  d'une  violence  ou  d'une  congestion  passagère  du  rein. 
Elle  occupe  particulièrement  la  région  lombaire  profonde,  elle 
empiète  sur  le  thorax  et  sur  la  région  épigastrique.  C'est  sans 
doute  une  néphralgie  symptomatique,  mais  il  y  a  parfois  une 
telle  disproportion  entre  la  cause  matérielle  qui  la  produit  et 
l'intensité  des  souffrances  qui  la  caractérisent,  qu'on  peut  la 
considérer  comme  acquérant  pour  ainsi  dire  par  là  même  une 
existence  propre,  comme  se  rapprochant  autant  que  possible 
d'une  névralgie  idiopathique  et  comme  méritant  une  dénomina- 
tion spéciale. 

Supposons  maintenant  qu'on  soit  parvenu,  par  la  recherche 
et  l'analyse  des  signes  précédents,  à  établir  l'existence  de  la 
lithiase  rénale.  On  n'est  encore  qu'à  moitié  du  chemin  à  par- 
courir avant  d'atteindre  le  but.  Le  véritable  problème  se  dresse 
devant  le  chirurgien.  Il  importe  de  savoir  si  le  rein  contient  de 
petites  concrétions  ou  de  grosses  pierres.  On  peut  en  effet  espérer 
l'élimination  des  premières  par  les  voies  naturelles  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  tandis  que  les  secondes  néces- 
sitent la  taille  rénale. 

Lorsqu'un  malade  souffre  depuis  longtemps,  sans  qu'aucune 
concrétion  ait  franchi  l'uretère,  c'est  une  raison  de  penser  que 
le  rein  renferme  des  pierres  petites  ou  grosses,  mais  il  n'est 
permis  de  croire  à  l'existence  d'une  grosse  pierre  que  si  le  début 
des  accidents  remonte  à  plusieurs  années.  Chez  l'un  de  mes 
opérés  les  premières  manifestations  de  la  gravelle  remontaient 
à  vingt  ans,  chez  un  autre,  à  plus  de  trente  ans. 

Qu'il  me  soit  permis  de  rappeler  que  l'intensité  des  douleurs 
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n'a  qu'une  valeur  très  relative.  J'ai  insisté  déjà  plus  d'une  fois 
sur  cette  particularité  d'une  importance  capitale. 

Lorsqu'il  se  produit  une  hydronéphrose  ou  une  pyonéphrose, 
lorsqu'un  abcès  rénal  oupérinéphrétique  ouvert  au  dehors  reste 
fistuleux,  on  a  encore  plus  de  raisons  de  croire  à  la  présence 
d'une  ou  de  plusieurs  pierres,  mais  comme  l'hydronéphrose 
et  la  pyonéphrose  reconnaissent  d'autres  causes  que  la  lithiase, 
comme  l'exploration  des  fistules  ne  conduit  pas  toujours,  il 
s'en  faut,  sur  le  calcul  qui  en  entretient  la  persistance,  les 
signes  tirés  des  complications  de  la  lithiase  n,'ont,  eux  aussi, 
qu'une  valeur  relative  et  ne  permettent  encore  qu'un  diagnostic 
probable. 

Lorsqu'il  y  a  un  intérêt  majeur  à  ce  que  le  doute  soit  dissipé, 
le  seul  moyen  d'être  fixé  sur  l'existence  et  le  volume  des  calculs 
est  de  faire  l'exploration  directe  du  rein  après  l'avoir  mis  à  dé- 
couvert'. 11  n'y  a  aucune  objection  sérieuse  à  élever  contre  cette 
opération  exploratrice.  Elle  commence  par  le  temps  préliminaire 
de  toute  néphrectomie,  à  savoir  par  l'incision  des  parties  molles 
et  de  la  capsule  adipeuse.  Puis  on  isole  avec  le  doigt  la  face 
postérieure  et  la  face  antérieure  du  rein,  ce  qui  permet  de  saisir 
cet  organe  dans  tous  les  points  de  sa  longueur  entre  le  pouce  et 
les  autres  doigts  et  de  s'assurer  s'il  n'existe  pas  quelque  part 
une  bosselure  ou  simplement  une  augmentation  de  consis- 
tance. Il  est  malheureusement  prouvé  par  expérience  que  ce 
mode  d'exploration  n'assure  pas  toujours  le  diagnostic  des  petites 
concrétions  ni  même  de  pierres  assez  volumineuses.  Ainsi  il 
arriva  à  Morris  d'extirper  un  rein,  sain  d'ailleurs,  contenant 
un  calcul  du  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon  qui  ne  faisait 
aucun  relief  à  la  surface  de  cet  organe.  Les  figures  11  et  12  re- 
présentent ce  calcul  en  grandeur  naturelle. 

1.  Les  détails  qui  suivent  figurent  ici  par  anticipation.  Dans  le  chapitre  où  il  sera 
traité  de  V exploration  des  reins,  tous  les  procédés  préconisés  jusqu'à  ce  jour  seront 
exposés  et  critiqués. 
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Fig-.  11  (empruntée  à 
Morris).  —  Calcul 
intact. 


Fig-.  12  (empruntée  à 
Morris).  —  Coupe 
du  même  calcul. 


Le  procédé  des  ponctions  exploratrices  offre  plus  de  garan- 
ties. Déjà   recommandé  par  G.  Simon,  j'y  ai  eu  recours  deux 
fois    dans    les    circonstances 
suivantes  : 

La  première  fois,  ce  fut 
sur  un  malade  que  j'opérai 
à  Pau,  en  1881,  Le  rein  ayant 
été  mis  à  nu,  j'enfonçai  dans 
sa  substance  le  poinçon  d'un 
trocart  très  fin  de  la  série  du 
professeur  Potain,   et   après 

plusieurs  explorations  je  finis  par  sentir  très  nettement  la  cré- 
pitation due  au  frottement  de  l'instrument  sur  une  surface  cal- 
culeuse.  J'eus  plusieurs  fois  la  môme  sensation,  puis,  la  con- 
crétion ayant  été  déplacée,  cette  crépitation  ne  se  reproduisit 
plus.  Les  dix  ou  douze  piqûres  du  rein  ainsi  produites  n'eurent 
d'autre  résultat  qu'une  teinte  légèrement  sanguinolente  de 
l'urine,  qui  dura  à  peine  trente-six  heures. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'un  malade  à  qui  j'avais  déjà 
extirpé  le  rein  gauche  et  qui  éprouva  au  bout  de  quelques  mois 
des  douleurs  dans  le  rein  droit.  Je  pensai  pouvoir  tenter  chez 
lui  la  néphrolithotomie,  si  l'exploration  du  rein  qui  lui  restait 
m'y  révélait  la  présence  d'une  ou  de  plusieurs  concrétions.  Pour 
m'en  assurer  je  fis  quinze  piqûres  exploratrices  convergeant 
vers  le  bassinet,  à  une  profondeur  de  4  à  5  centimètres 
en  moyenne.  Cet  examen  ayant  été  négatif,  je  m'en  tins  là  et  je 
fis  la  suture  des  lèvres  de  l'incision,  après  avoir  placé  un  drain 
en  arrière  du  rein.  Pour  ne  pas  empiéter  sur  l'observation,  qui 
sera  insérée  plus  loin,  je  me  contente  de  dire  ici  que  la  guérison 
de  la  plaie  était  tout  à  fait  complète  au  bout  de  deux  semaines. 
C'est  à  peine  si  l'urine  avait  été  teintée  de  sang  pendant  la 
journée  qui  suivit  l'exploration. 

Celle-ci  ne  peut  donc  pas  être  considérée  comme  dangereuse, 


LE    DENTU,    AFFECT.    DES    REINS. 


13 


194  AFFECTIONS  DES  REINS. 

ni  au  point  de  vue  de  l'étendue  ou  de  la  profondeur  de  la  plaie, 
ni  au  point  de  vue  des  ponctions  multiples  faites  dans  le  rein. 
L'adhérence  se  rétablit  rapidement  entre  lui  et  la  graisse  qui 
l'entoure,  et  si  le  drainage  est  fait  convenablement,  il  n'y  a  pas 
d'accidents  sérieux  à  redouter. 

Tout  sûr  qu'il  paraît  être,  ce  moyen  d'exploration  n'a  pas  une 
valeur  absolue.  Ainsi  le  second  de  mes  opérés,  n'ayant  été  que 
très  soulagé,  mais  non-entièrement  guéri,  par  le  débridement  de 
la  capsule  propre  du  rein  que  j'ai  pratiqué  en  finissant,  je  garde 
une  arrière-pensée  relativement  à  l'existence  de  concrétions 
dans  le  bassinet  ou  dans  la  partie  supérieure  de  l'uretère.  Mais 
il  y  a  des  faits  plus  surprenants  encore  que  celui-là.  Ainsi  un 
chirurgien  américain  fit  récemment  quatorze  piqûres  dans  un 
rein  où  il  pensait  rencontrer  un  ou  plusieurs  calculs.  L'in- 
strument n'en  rencontra  pas.  Or,  après  la  néphrectomie,  on  put 
constater  qu'il  se  trouvait  plusieurs  concrétions  dans  l'organe 
inutilement  exploré. 

Enfin  il  y  a  encore  un  mode  d'exploration  dont  il  importera 
d'établir  la  valeur,  c'est  le  cathétérisme  de  l'uretère.  Je  me 
réserve  de  revenir  plus  loin  sur  ce  procédé,  dans  la  partie 
de  cet  ouvrage  consacrée  à  l'étude  des  affections  de  ce  con- 
duit. 

Quant  au  diagnostic  des  complications  de  la  lithiase  rénale,  il 
ne  saurait  m'arrêter  bien  longtemps.  Les  caractères  de  l'héma- 
turie ont  été  suffisamment  précisés  plus  haut.  On  peut  en  dire 
autant  de  ceux  des  coliques  néphrétiques.  Le  lecteur  désireux  de 
compléter  sur  ce  point  ses  connaissances  voudra  bien  se  repor- 
ter à  l'un  des  nombreux  traités  consacrés  jusqu'à  ce  jour 
aux  maladies  des  reins  envisagées  surtout  au  point  de  vue  médi- 
cal, ou  simplement  aux  ouvrages  classiques  de  pathologie 
interne. 

Pour  ce  qui  est  de  l'anurie  calculeuse,  il  va  de  soi  qu'avant 
de  la  diagnostiquer,  on  se  sera  d'abord  assuré  que  le  malade  ne 
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souffre  pas  d'une  simple  rétention  d'urine.  On  recherchera  alors 
la  cause  de  l'anurie  actuelle.  On  se  méfiera  spécialement  de 
l'anurie  hystérique  comme  pouvant  induire  en  erreur.  Outre 
que  le  déhut  de  cette  dernière  est  graduel,  qu'elle  ne  s'établit 
d'une  façon  absolue  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  de  jours, 
qu'elle  coïncide  ordinairement  avec  des  signes  manifestes  de  la 
névrose  (contractures,  attaques  convulsives,  hémiplégie,  etc.), 
qu'elle  ne  donne  guère  lieu  à  des  accidents  généraux  compa- 
rables à  ceux  de  l'urémie,  qu'enfin  le  ralentissement  des  phéno- 
mènes de  désassirailation  propres  aux  hystériques  se  traduit  par 
la  diminution  absolue  du  chiffre  des  matières  excrémentielles 
de  l'urine,  pendant  la  période  où  il  n'y  a  encore  que  de  l'ischu- 
rie,  l'anurie  hystérique  se  signalerait  encore,  d'après  le  profes- 
seur CharcotS  par  ce  fait  que,  chez  l'hystérique,  l'anurie  com- 
plète ne  dépasserait  pas  dix  jours,  et  que  d'ordinaire  les  malades 
rendraient  de  temps  en  temps  une  très  petite  quantité  d'urine. 

Mais  on  a  pu  constater,  à  la  lecture  du  passage  relatif  aux 
signes  de  l'anurie  calculeuse,  que  celle-ci  n'apparaît  pas  non 
plus  d'emblée  dans  la  majorité  des  cas;  qu'une  fois  établie, 
elle  ne  persiste  pas  toujours  d'une  façon  absolue,  et  que  de 
petites  décharges  successives  d'urine  permettent  aux  accidents 
de  se  prolonger  sans  que  la  vie  soit  trop  vite  compromise.  Ces 
émissions  d'urine  sont  suivies  d'un  amendement  incontes- 
table; mais  si  chacune  des  mictions  ne  porte  au  dehors 
qu'une  très  faible  quantité  de  liquide,  la  situation  s'aggrave 
malgré  des  améliorations  momentanées,  tandis  que,  si  une 
débâcle  complète  survient,  tout  danger  est  rapidement  con- 
juré ^ 

C'est  donc  dans  la  coïncidence  d'accidents  hystériques  et  dans 


i.  Charcot,  Leçons  sur  les  mal.  du  sijst.  nerveux,  1. 1,  iSTS,  p.  275  et  suiv. 

2.  Paget,  on  l'a  vu  plus  haut,  rapporte  un  cas  d'anurie  calculeuse  qui  se  prolongea 
d'une  façon  absolue  pendant  quatorze  jours  sans  déterminer  d'accidents.  Ce  fait  doit 
être  considéré  comme  une  exception.  Loc.  cit. 
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l'absence  d'antécédents  propres  à  éveiller  l'idée  de  la  lithiase 
que  réside  le  principal  signe  différentiel.  Les  autres  particula- 
rités, auxquelles  certains  auteurs  ont  voulu  reconnaître  une 
valeur  spéciale,  n'en  possèdent  réellement  pas. 

Je  n'ai  pas  à  rappeler  ici  toutes  les  autres  causes  d'anurie 
que  la  clinique  permet  d'observer.  Ordinairement  elles  se  révè- 
lent avec  netteté  et  le  problème  se  présente  avec  de  moindres 
difficultés.  J'ai  parlé  de  l'anurie  traumatique;  on  peut  y  faire 
rentrer  celle  que  Jobert  (de  Lamballe)  a  vue  succéder  à  des  opé- 
rations de  fistule  vésico-vaginale,  celle  des  hypérémies  rénales 
ou  des  néphrites  consécutives  aux  opérations  portant  sur 
l'urèthre  et  la  vessie.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  la  sup- 
pression ou  la  diminution  des  urines  due  à  la  compression  des 
uretères  ou  à  une  affection  primitivement  développée  dans  les 
reins  eux-mêmes. 

Il  suffira  ordinairement  de  bien  connaître  les  antécédents  du 
malade  et  de  ne  négliger  sur  l'heure  aucun  élément  de  dia- 
gnostic pour  ne  pas  commettre  une  erreur.  Néanmoins,  en  pré- 
sence d'une  anurie  calculeuse  à  début  soudain  et  accompagnée 
d'emblée  d'accidents  cérébraux  qui  rendraient  le  malade  inca- 
pable de  fournir  des  renseignements  sur  son  état  antérieur,  il 
se  pourrait  que  l'on  n'arrivât  pas  à  formuler  nettement  une 
opinion.  C'est  alors  que  la  marche  des  accidents  acquiert  une 
grande  importance  séméiotique.  L'essentiel  est,  tout  en  gagnant 
du  temps,  de  ne  pas  laisser  passer  le  moment  d'agir;  or,  l'évé- 
nement a  prouvé  qu'en  pareille  circonstance  on  peut  quelque- 
fois agir  utilement. 

Je  ne  terminerai  pas  sans  dire  quelques  mots  des  cas  de 
lithiase  simulée  enregistrés  par  plusieurs  observateurs. 

«  Ces  sortes  de  fourberie,  dit  Civiale,  viennent  souvent  de 
gens  qui  y  ont  recours,  soit  pour  satisfaire  leur  malice  natu- 
relle ou  leur  cupidité,  soit  pour  exciter  la  commisération 
publique,  soit  enfin  pour  des  motifs  que  l'on  ne  parvient  pas  à 


LITHIASE.  197 

démêler,  w  lîarlholin^  raconte  la  supercherie  d'un  enfant  qui 
prétendait  rendre  de  très  grosses  pierres  en  urinant.  Civiale^ 
rapporte  l'histoire  d'une  demoiselle  honorable,  très  stricte  dans 
l'accomplissement  de  ses  devoirs  religieux,  qui  avait,  disait-on, 
expulsé  pendant  la  miction  un  très  grand  nombre  de  calculs. 
L'analyse  prouva  «  que  les  graviers  venaient,  non  du  rein  de  la 
demoiselle,  mais  bien  des  volcans  éteints  de  l'Auvergne  ». 

Nélaton  parle  d'un  jeune  garçon  de  onze  ans  qui  mettait  dans 
dans  son  urine  des  pierres  et  des  graviers  pour  tromper  son 
médecin.  On  devra  se  méfier  particulièrement  de  la  simulation 
chez  les  hystériques,  si  coutumières  du  fait  sous  les  formes  les 
plus  imprévues. 

Brongniart  a  publié  récemment  un  intéressant  mémoire  sur 
la  simulation  de  la  gravelle.  Cet  auteur  rapporte  vingt-cinq 
observations,  dont  trois  lui  sont  personnelles,  et  arrive  à 
déclarer  que  la  simulation  de  la  gravelle  urinaire,  observée 
quelquefois  chez  les  jeunes  garçons  (1/5™"  des  cas),  l'a  été 
beaucoup  plus  souvent  chez  les  personnes  du  sexe  féminin 
(4/5"^' des  cas). 

Les  mobiles  de  cette  simulation  chez  les  jeunes  garçons  pa- 
raissent être  ceux  de  beaucoup  d'autres  simulations  :  la  pa- 
resse, le  désir  d'exciter  la  commisération,  peut-être  la  lubri- 
cités 

Chez  les  femmes  et  les  jeunes  filles,  les  mêmes  mobiles  peu- 
vent entrer  en  jeu.  Mais,  chez  elles,  la  lubricité  a  peut-être  un 
rôle  prédominant,  parce  que  la  sensibilité  spéciale  de  l'urèthre 
et  sa  brièveté  les  invitent  à  l'introduction  de  corps  étrangers 
dans  les  voies  urinaires. 

Néanmoins,  en  dehors  de  toute  dépravation,  la  simulation  de 


1.  Bartholin,  Epistol.  medic.  cent.  V,  ép.  GO,  p.  238. 

2.  Civiale,  Traité  de  l'affection  calculeuse,  p.  198. 

3.  Brongniart,  De  la  gravelle  urinaire  simidée  et  de  ses  rapports  chez  la  femme 
avec  rhystérie.  Ann.  des  mal.  des  organes  génito-urinaires,  1883,  p    7-47. 
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la  gravelle  urinaire  peut  être  déterminée  chez  les  femmes  par 
celte  forme  d'accidents  douloureux  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
de  néphralgie.  Dans  le  but  de  se  soustraire  à  l'épithète  malson- 
nante d'hystériques,  et  de  se  faire  passer  pour  atteintes  de 
coliques  néphrétiques  vraies,  ces  malades  espèrent  fausser 
l'interprétation  donnée  à  leurs  souffrances,  en  présentant  à 
leurs  médecins  des  cailloux  qu'elles  prétendent  avoir  rendus 
avec  l'urine.  Ordinairement,  les  différences  morphologiques  de 
ces  corps  étrangers  avec  les  concrétions  réellement  descendues 
des  reins,  suffisent  pour  dévoiler  la  supercherie;  mais  parfois 
le  choix  intelligent  des  graviers  serait  capable  de  dérouter,  et 
c'est  plutôt  par  la  connaissance  exacte  du  caractère  et  du  tem- 
pérament des  malades  qu'on  a  des  chances  d'échapper  au  piège. 
Traitement.  —  Il  importe  ici  plus  que  jamais  de  rappeler 
les  divisions  qui  ont  été  introduites  dans  l'étude  de  la  lithiase 
rénale.  Selon  qu'il  s'agit  de  combattre  la  gravelle  sablonneuse, 
la  gravelle  à  grosses  concrétions,  ou  la  lithiase  calculeuse 
proprement  dite,  les  indications  du  traitement  varient  à  tel 
point  que  la  question  ne  peut  être  envisagée  en  bloc.  11  faut  de 
toute  nécessité  étudier  séparément  les  cas  particuliers  sur  les- 
quels j'ai  insisté  dans  les  pages  qui  précèdent. 

Pour  délimiter  le  terrain  respectif  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie,  la  formule  que  voici  est  d'une  netteté  sufhsante  :  le 
rôle  de  la  chirurgie  commence  lorsque  les  concrétions  ne  s'éli- 
minent pas.  On  remarquera  que  je  ne  dis  pas  «  lorsque  les  con- 
crétions sont  trop  volumineuses  pour  franchir  l'uretère  «.  C'est 
qu'en  effet  il  y  en  a  de  petites,  qui  se  développent  dans  les  tubes 
droits  dilatés  et  qui  restent  séparées  du  calice  le  plus  voisin  par 
une  certaine  épaisseur  de  tissu;  il  y  en  a  encore  de  petites,  qui 
s'accrochent  par  leurs  irrégularités  à  la  muqueuse  et  qui,  sans 
cette  circonstance,  pourraient  s'engager  facilement  et  parvenir 
jusque  dans  Ja  vessie. 

Malgré  leurs  faibles  dimensions,  ces  graviers  peuvent  néces- 
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siter  une  intervention  chirurgicale  quelconque  par  les  douleurs 
intenses  qu'elles  occasionnent  parfois.  Ce  n'est  donc  pas  toujours 
le  volume  des  concrétions  qui  doit  régler  la  thérapeutique. 

Ces  considérations  me  permettent  de  diviser  en  deux  classes 
principales  tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter  :  l'une  com- 
prendra tous  ceux  où  les  sables  et  les  graviers  sont  expulsés  au 
dehors  ou  restent  dans  la  vessie,  l'autre,  ceux  oii  les  concrétions 
sont  retenues  dans  le  rein,  qu'elles  gardent  de  faibles  dimensions 
ou  qu'elles  deviennent  de  véritables  pierres.  Autrement  dit,  il  y 
a  lieu  d'étudier  isolément  le  traitement  des  diverses  variétés  de 
la  gravelle  et  celui  des  calculs  non  susceptibles  d'élimination. 

A.  Traitement  de  la  gravelle.  —  Ce  traitement  comporte 
plusieurs  indications  :  1°  Empêcher  la  formation  des  sables  et 
des  graviers  ;  2"  faciliter  l'élimination  de  ceux  que  renferment 
les  reins;  o"  combattre  les  accidents  occasionnés  par  leur  pré- 
sence dans  le  bassinet,  par  leur  migration  ou  leur  arrêt  dans 
l'uretère. 

Il  est  donné  satisfaction  à  la  première  indication  par  l'hygiène, 
le  régime  diététique  et  l'ingestion  des  substances  auxquelles  on 
a  reconnu  le  pouvoir  de  combattre  victorieusement  ou  dans  une 
certaine  mesure  les  dispositions  diathésiques  qui  engendrent 
l'uricémie  et  cette  dernière  elle-même  une  fois  établie. 

Ce  qui  va  suivre  s'applique  spécialement  aux  gravelles  acides, 
uriques  ou  oxaliques,  et  à  celles  qui  paraissent  en  dériver  (cys- 
tique  ou  xanthique).  Des  règles  tout  autres,  convenant  aux 
gravelles  alcalines,  seront  exposées  plus  loin. 

Le  traitement  Injgiéràque  consiste  dans  les  règles  propres  à 
supprimer  toutes  les  circonstances  dont  relève  l'accumulation  de 
l'acide  urique  dans  le  sang  et  dans  les  tissus. 

Ce  sont  les  mêmes  qui  forment  le  fond  de  la  médication 
antiarthritique.  On  prescrira  l'exercice  au  grand  air,  la  gym- 
nastique, le  massage  général,  dans  la  mesure  qui  conviendra  à 
chaque  sujet,  suivant  la  force  de  sa  constitution,  ses  habitudes 
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antérieures,  la  marche  de  la  maladie.  Il  va  sans  dire  que  les 
hématuries,  même  faibles,  et  l'état  douloureux  des  reins  ou 
des  uretères,  devront  imposer  une  grande  prudence  dans  l'em- 
ploi de  ces  moyens,  parfois  même  l'abstention  absolue. 

L'hygiène  de  la  peau  réclame  une  attention  toute  particulière. 
Il  faudra  en  assurer  le  fonctionnement  régulier  par  tous  les 
moyens  reconnus  efficaces  :  usage  continuel  de  la  flanelle,  fric- 
tions sèches,  bains  de  vapeur,  bains  alcalins,  Les  bains  sulfu- 
reux seront  évités  comme  activant  la  production  de  l'acide 
urique  (Bouchard). 

Le  régime  diététique  occupe  une  place  plus  grande  encore 
dans  le  traitement  de  la  gravelle.  Déjà  Galien,  Boerhaave,  Syden- 
ham  en  avaient  bien  saisi  toute  la  valeur. 

Les  progrès  de  la  chimie  ont  donné  un  caractère  plus  fran- 
chement scientifique  aux  préceptes  de  ces  anciens  maîtres. 
MagendieS  conséquent  avec  sa  théorie  pathogénique,  impose  le 
régime  végétal  avec  un  exclusivisme  qui  a  eu  de  nombreux  imi- 
tateurs dans  ces  dernières  années.  Ferrus"  se  déclare  partisan 
de  la  même  méthode  et  affirme  qu'elle  convient  à  tous  les  cas. 
Maintenant  on  s'accorde  à  penser  que,  si  un  régime  sévère  a  des 
avantages  dont  une  expérience  prolongée  a  fourni  la  preuve 
incontestable,  il  y  aurait  de  sérieux  inconvénients  à  procéder 
toujours  suivant  des  règles  immuables.  Il  est  impossible  de  ne 
pas  tenir  compte  de  la  constitution,  de  l'état  général  actuel  des 
graveleux,  et,  de  môme  que  les  accidents  du  rhumatisme  ou  de 
l'arthrilisme  ne  comportent  pas  toujours  un  traitement  absolu- 
ment identique,  de  même  le  régime  qui  conviendrait  à  une  cer- 
taine période  de  la  lithiase  pourrait  être  nuisible  dans  la  phase 
suivante.  A  plus  forte  raison,  d'un  malade  à  l'autre,  peut-il  y 
avoir  à  établir  des  indications  toutes  différentes. 


1.  Magendie,  loc.  cH.,  p.  44. 

2.  Did.  de  médecine,  t.  XIV,  p.  2G0. 
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Les  règles  que  voici  devront  donc  être  considérées  comme  une 
moyenne  dont  il  y  aura  lieu  parfois  de  s'écarter  dans  le  sens  de 
l'exagération  ou  de  la  restriction. 

On  interdira  rigoureusement  le  gibier,  les  viandes  fumées, 
les  coquillages,  les  condiments  épicés,  les  légumes  contenant 
une  quantité  notable  d'acide  oxalique,  tels  que  l'oseille,  les 
asperges,  les  haricots  verts,  les  tomates,  les  fruits  mal  mûris, 
les  vins  mousseux,  les  vins  de  Bourgogne  et  d'Espagne  ou 
d'une  espèce  analogue,  les  liqueurs  alcooliques  telles  que 
l'eau-de-vie,  le  rhum,  le  kirsch,  le  whisky,  les  bières  fortes, 
d'une  manière  générale  les  excitants  particulièrement  connus 
pour  leur  influence  nuisible,  y  compris  le  café  et  le  thé  à  titre 
habituel. 

Par  conséquent  le  régime  se  composera  d'une  association 
convenablement  combinée  d'œufs,  de  viandes  de  boucherie 
ou  de  volailles,  de  poissons  faciles  à  digérer,  de  légumes  non 
compris  dans  la  liste  de  proscription  précédente,  de  vins  rouges 
de  Bordeaux  ou  de  vins  blancs  légers  coupés  d'eau,  de  farineux 
et  de  sucre  en  petite  quantité,  le  tout  dans  des  proportions  com- 
patibles avec  la  capacité  digestive  de  chaque  estomac. 

Le  régime  lacté  a  aussi  ses  partisans,  parmi  lesquels  Tyson 
se  montre  un  des  plus  convaincus  \ 

On  devra  éviter  une  trop  grande  modération  à  l'endroit  de 
l'eau.  Les  graveleux  doivent  boire  pour  dissoudre  l'acide  urique 
qu'ils  produisent  en  excès  et  dont  leur  sang  est  saturé,  et  pour 
éliminer  facilement  celui  qui  se  dépose  dans  les  tubes  ou  réser- 
voirs de  leurs  reins. 

La  rigueur  de  ce  traitement  devrait  s'accentuer  si  l'état  du 
malade  s'aggravait  et  s'il  souffrait  d'une  des  complications  étu- 
diées plus   haut.    Elle  céderait   au  contraire   devant  un  état 


1.  Tyson,  Traitement  de  la  lithiase  rénale  par  le  lait.  The  Practilionner,  janvier 
1887. 
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d'atonie  ou  d'affaiblissement  qui  imposerait  momentanément 
l'emploi  des  analeptiques  associés  à  certains  stimulants.  C'est 
alors  surtout  qu'un  changement  d'air  serait  nécessaire  pour  re- 
lever les  forces  et  rendre  possible  le  retour  au  régime  ordinaire. 
Certains  agents  médicamenteux  sont  considérés  à  juste  titre 
comme  propres  à  empêcher  la  formation  de  l'acide  urique  en 
excès;  ce  sont  les  alcalins.  S'il  n'est  pas  absolument  nécessaire 
de  les  faire  prendre  sous  la  forme  d'eaux  minérales  naturelles, 
il  n'en  est  pas  moins  indubitable  que  les  malades  tirent  un  plus 
grand  avantage  d'une  saison  à  une  station  balnéaire  appropriée 
que  d'un  traitement  à  domicile.  Dans  le  premier  cas  l'éloigne- 
ment  de  leurs  occupations  habituelles,  la  vie  au  grand  air,  le 
changement  de  milieu,  sont  autant  de  conditions  favorables  qui 
ne  peuvent  que  contribuer  à  l'efticacité  de  la  cure,  sans  compter 
que  certaines  eaux  minérales  alcalines  ont  une  action  diurétique 
puissante  à  laquelle  elles  doivent  une  partie  de  leur  utilité.  En 
première  ligne  se  placent  les  eaux  de  Vichy,  de  Carlsbad,  de 
Vais,  de  Fougues.  On  doit  cependant  prévoir  les  cas  où  la 
médication  hydro-minérale  alcaline  serait  contre-indiquée  par 
quelque  circonstance  relevant  soit  de  l'état  général  du  sujet,  soit 
de  l'état  de  l'appareil  urinaire.  Par  exemple  un  commencement 
bien  manifeste  de  pyélite  ou  de  pyélonéphrite  devrait  faire  pré- 
férer les  eaux  qui  agissent  par  lavage,  telles  que  celles  de  Con- 
trexéville,  de  Vittel,  d'Évian,  de  Royat,  de  Wildungen,  de 
Baden-Baden. 

Ici  plus  que  jamais  la  médication  alcaline  naturelle  doit  être 
conduite  avec  plus  de  modération,  pour  le  cas  où  un  état  irri- 
tatif  latent  serait  prêt  à  se  déclarer  avec  violence  sons  l'influence 
d'un  traitement  intempestif. 

C'est  aujourd'hui  une  notion  banale  que  les  eaux  minérales 
naturelles  ne  donnent  leur  plein  effet  que  prises  à  l'état  natif, 
ou  du  moins  au  moment  de  leur  émergence  du  sol.  Aussi,  sans 
leur  refuser  toute  efficacité  lorsqu'elles  ont  été  transportées  et 
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qu'on  en  fait  usage  loin  de  la  source,  beaucoup  de  praticiens 
pensent  que  dans  ces  conditions  les  eaux  alcalines  peuvent  être 
remplacées,  sans  inconvénient  sérieux,  par  diverses  préparations 
artificielles. 

En  première  ligne  figurent  les  sels  de  lithine  et  de  soude, 
particulièrement  le  carbonate  de  lithine,  préconisé  jadis  avec 
une  conviction  ardente  par  Garrod,  et  le  bicarbonate  de  soude, 
qui  de  son  côté  a  fait  ses  preuves.  Dans  les  cas  ordinaires,  la 
dose  de  carbonate  de  lithine  est  de  50  à  60  centigrammes 
par  jour,  celle  de  bicarbonate  de  soude  de  2  à  4  grammes.  Le 
benzoate  de  soude  (1  à  2  grammes  par  jour)  mérite  aussi  une 
certaine  faveur.  Tout  récemment  Crittenden  '  a  préconisé  le  bi- 
borate  d'ammoniaque  (trois  prises  de  75  centigrammes  par  jour 
pendant  plusieurs  mois,  avec  suspension  de  deux  jours  tous  les 
deux  jours.  Rien  ne  permet  d'espérer  que  cette  médication  se 
montrera  supérieure  aux  autres.  A  part  la  question  de  tolérance 
par  les  voies  digestives,  il  sera  utile  de  changer  de  temps  à  autre 
de  préparation  et  de  chercher  à  se  rendre  compte  si  l'une  d'elles 
agit  mieux  que  les  autres  au  point  de  vue  de  la  diurèse. 

La  médication  alcaline  doit  être  appliquée  de  différentes 
façons  suivant  les  cas.  Si  le  malade  est  robuste,  si  l'acidité  de 
l'urine  est  très  prononcée,  si  la  quantité  de  sables  éliminée 
chaque  jour  est  considérable,  elle  devra  être  prolongée  long- 
temps, un  mois,  deux  mois  de  suite;  mais  dans  les  cas  moyens, 
au  point  de  vue  de  la  constitution  du  sujet  et  de  la  quantité  de 
sables  portée  au  dehors,  il  est  préférable  d'alterner  la  médi- 
cation alcaline  avec  la  médication  diurétique,  de  conseiller  l'eau 
de  Vichy  ou  telle  autre  analogue  pendant  quinze  jours,  puis 
l'eau  de  Contrexéville  ou  telle  autre  de  minéralisation  ana- 
logue pendant  les  quinze  jours  suivants,  et  ainsi  de  suite. 


1.  W.  J.  Crittenden,   Virginia  med.  Monthhj,  juin  1887,  et  Gaz.  hebd.,  1888, 
p.  159. 
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Il  semblerait,  d'après  cette  dernière  phrase,  que  je  n'attribue 
pas  aux  eaux  sulfatées  calciques,  à  faible  minéralisation,  d'autre 
pouvoir  qu'une  excitation  sécrétoire  sur  les  reins.  Au  fond,  si 
ce  n'est  pas  toute  ma  pensée,  c'est  la  plus  grande  partie  de  ma 
pensée.  Sans  doute  leur  influence  excitante  peut  se  transmettre 
du  rein  à  l'uretère ,  justifiant  ainsi  l'opinion  que  s'en  font 
beaucoup  de  médecins,  entre  autres  Debout,  mais  il  serait  bien 
nécessaire  de  mieux  préciser  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici  le  méca- 
nisme de  cette  excitation  \  Consiste- t-elle  dans  une  action  directe 
ou  plutôt  indirecte  sur  la  tunique  musculaire  des  calices,  du 
bassinet  et  de  l'uretère  à  travers  la  muqueuse?  A  moins  d'ad- 
mettre une  imbibition  de  celte  dernière,  que  l'anatomie  et  la 
physiologie  repoussent  absolument,  pareille  action  est  tout  à 
fait  incompréhensible.  Une  autre  explication  me  paraît  beau- 
coup plus  plausible.  Il  s'agit  d'une  excitation  réflexe  sur  l'ure- 
tère provoquée  par  l'hypérémie  artificielle  du  rein  où  afflue  une 
quantité  considérable  d'eau  en  peu  de  temps.  L'uretère  tout 
entier  y  participe,  et  comme  les  fibres  de  sa  tunique  muscu- 
laire apparaissent  déjà  sous  la  muqueuse  des  calices  et  du  bas- 
sinet, la  solidarité  anatomique  de  ces  réservoirs  et  de  ce  conduit 
a  pour  résultat  de  mettre  en  jeu  tous  les  agents  de  contraction 
répartis  depuis  les  papilles  jusqu'à  l'orifice  vésical  de  l'uretère. 
C'est  ainsi  que  l'excitation  sécrétoire  a  pour  corollaire  l'exagé- 
ration de  la  contractilité  dans  toutes  les  voies  d'excrétion. 

Si  ce  mode  d'action  est  commun  à  tous  les  diurétiques,  on 
ne  saurait  songer  à  contester  la  supériorité  marquée  du  traite- 
ment hydro-minéral  sur  les  agents  de  la  diurèse  artificielle, 
attendu  que  les  voies  digestives  et  l'appareil  urinaire  ne  pour- 
raient avoir,  à  l'endroit  de  ces  derniers,  la  tolérance  qu'ils 
montrent  à  l'égard  des  eaux  de  Contrexéville  et  autres  sem- 
blables administrées  en  grande  abondance. 

1.  Debout  (d'Estrées),  Ann.  de  la  Soc.  d'Injclrologic,  t.  XXIX. 
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Reste  une  question  à  résoudre.  Les  eaux  minérales  alcalines 
ou  sulfatées  calciques,   les  préparations  alcalines  artificielles, 
exercent-elles  une  action  dissolvante  sur  les  sables  et  les  concré- 
tions arrêtées  dans  les  reins?  J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  m'expli- 
quer  relativement  aux  lithontriptiques*.  Il  s'agissait,  il  est  vrai, 
spécialement  des  calculs  de  la  vessie.  Le  doute  formulé  dans 
mes   conclusions   est-il   encore   de  mise,   en  ce  qui  concerne 
les  sables  et  les  graviers  non  descendus  des  reins?  Si  l'on  peut 
admettre  que  les  dépôts  sablonneux  accumulés  dans  les  tubuli 
puissent  se  dissoudre  dans  l'urine  rendue   alcaline   par  une 
médication  énergique   et   soutenue,  on   a  le  droit  d'être  plus 
incrédule  relativement  aux  graviers.  La  question  serait  oiseuse 
à  l'endroit  des  calculs  volumineux.  En  vain  les  médecins,  qui 
exercent  dans  les  stations   citées  plus  haut,    invoquent-ils  en 
faveur  de  l'action  dissolvante  de  leurs  eaux  la  facilité  d'expulsion 
des  graviers,  qui  serait  due  à  la  corrosion  de  leur  surface,  et 
les  apparences  même  de  corrosion  que  présente  celle-ci.  En  vain 
seraient-ils   tentés    d'interpréter  certains  cas  d'éclatement  de 
calculs  dans  la  vessie  comme  des  exemples  d'action  profondé- 
ment pénétrante  de  ces  mêmes  eaux.   Comme  ces  différentes 
particularités  peuvent  s'expliquer  autrement,  on  peut  affirmer 
que  la  preuve  de  cette  action  dissolvante  n'est  pas  suffisamment 
faite. 

En  effet,  si  les  graviers  sont  éliminés  plus  facilement,  cela 
peut  tenir  à  ce  que,  débarrassés  des  mucosités  et  des  débris 
d'épithélium  qui  en  recouvrent  la  surface,  ils  deviennent  réelle- 
ment plus  petits.  Si  leur  surface  paraît  plus  irrégulière  et 
comme  corrodée,  cela  peut  tenir  justement  à  ce  que  des  inéga- 
lités normales,  nivelées  par  les  dépôts  de  mucus  et  d'épithé- 
lium, sont  dénivelées  par  le  détachement  de  ces  matières 
organiques  et  redeviennent  apparentes.  Enfin  (et  cette  raison  est 

1.  Yoillemier  et  Le  Dentu,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  518. 
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peut-être  la  meilleure),  si  l'uretère  laisse  mieux  passer  les  gra- 
viers, c'est  sans  doute  parce  qu'un  lavage  incessant  par  les  eaux 
ingérées  en  grande  quantité  entraîne  le  mucus  et  les  cellules 
épithéliales  dont  un  commencement  d'inflammation  a  pu  déter- 
miner l'accumulation  sur  sa  paroi,  c'est  sans  doute  aussi  parce 
que  ce  commencement  d'inflammation  est  arrêté  rapidement, 
et  que  l'épaississement  des  parois,  suite  immédiate  de  tout 
travail  hypérémique  ou  phlegmasique,  se  dissipe  sous  l'influence 
du  traitement. 

Yoilà  pourquoi  sans  doute  les  graviers  s'éliminent  plus  aisé- 
ment et  semblent  corrodés  par  une  substance  dissolvante.  En 
admettant  même  que  les  eaux  aient  une  action  lithontriptique 
réelle,  quoique  fort  limitée,  peut-on  penser  que  cette  action, 
déjà  très  contestable  pour  les  solutions  alcalines  fortes  qui 
constituent  le  fond  de  la  méthode  de  Roberls,  puisse  être 
reconnue  aux  eaux  sulfatées  calciques  à  très  faible  minéra- 
lisation, comme  celles  de  Contrexéville ,  de  Yittel  et  autres 
analogues? 

Je  conclurai  donc  en  disant  que   l'efficacité  du   traitement 
hydro-minéral  ne  peut  être  interprétée  dans  le  sens  de  la  disso- 
lution des  concrétions  et  qu'on  ne  peut  lui  reconnaître  à   la' 
rigueur  un  pouvoir  dissolvant  que  sur  les  sables  fins. 

Quant  à  ce  qui  est  de  l'éclatement,  du  morcellement  spontané 
des  calculs,  on  sait  qu'il  peut  se  produire  indépendamment  de 
l'influence  des  eaux  minérales,  sur  des  malades  qui  n'ont 
jamais  quitté  leur  milieu  habituel  et  qui  ne  se  sont  pas  soumis 
à  une  médication  alcaline  ou  soi-disant  dissolvante  S 

La  seconde  indication  que  comporte  le  traitement  de  la  gra- 
velle  est  de  faciliter  l'expulsion  des  sables  et  des  graviers.  Cette 
indication  est  remplie  par  l'ingestion  d'une  grande  quantité  de 

1,  Debout  (d'Estrées),  De  la  fragmentation  spontanée  des  pierres  dans  la  vessie. 
Communications  au  Congrès  international  de  Bruxelles,  1874,  et  à  TAcadémie  de 
Médecine,  8  mai  1888. 
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liquide  ou  par  l'administration  des  diurétiques  proprement  dits. 
L'eau  ingérée  en  grande  quantité  agit  mécaniquement,  mais  là 
ne  se  borne  pas  son  rôle.  Elle  n'entraîne  pas  seulement  les 
graviers  fins  au  moment  de  son  élimination;  elle  exerce  aussi 
sur  les  surfaces  qu'elle  baigne  une  action  antipblogistique  en 
diminuant  notablement  l'acidité  et  la  richesse  de  l'urine  en  ma- 
tériaux solides. 

Comme  l'ingestion  d'une  grande  quantité  d'eau  potable  ordi- 
naire serait  ordinairement  mal  supportée  par  les  organes  dio-es- 
tifs,  il  y  a  grand  avantage  et  parfois  même  absolue  nécessité  à 
remplacer  l'eau  ordinaire  par  des  tisanes  diurétiques  (chiendent, 
queue  de  cerise,  stigmates  de  maïs,  etc..)  ou  mieux  encore  par 
des  eaux  minérales  naturelles.  C'est  ainsi  qu'on  doit  faire 
prendre  aux  malades  une,  deux,  quelquefois  trois  bouteilles 
d'eau  de  Contrexéville ,  de  Yittel ,  de  Wildungen ,  de  Schœn- 
brunnen  tous  les  jours,  de  préférence  à  jeun.  En  général  une 
moyenne  d'une  bouteille  à  deux  par  jour  suffit  largement  à 
entretenir  une  diurèse  convenable. 

Comme  les  eaux  alcalines  bicarbonatées  sodiques  donnent 
lieu  ordinairement  à  une  augmentation  notable  de  la  sécrétion 
urinaire,  elles  peuvent  jouer  à  la  fois  le  double  rôle  d'agents 
modificateurs  du  sang  et  d'excitateurs  de  la  fonction  rénale  dans 
une  mesure  comparable  à  ce  que  l'on  obtient  avec  les  tisanes 
diurétiques  et  les  eaux  sulfatées  calciques  à  faible  minéralisation. 
Elles  donnent  alors  satisfaction  en  même  temps  aux  deux  indica- 
tions fondamentales  du  traitement  de  la  gravelle. 

La  température  des  tisanes  diurétiques  ou  de  l'eau  ordinaire 
ingérée  n'est  pas  sans  importance.  Suivant  qu'on  se  proposera 
de  faciliter  la  dilution  des  urates  dans  le  sang  ou  leur  élimina- 
tion rapide  par  les  reins,  on  prescrira  des  boissons  chaudes  ou 
froides.  Dans  le  premier  cas,  prises  le  soir,  elles  accompliront 
leur  œuvre  tranquillement,  pendant  la  nuit;  dans  le  second  cas, 
elles  détermineront  par  voie  réflexe  une  rapide  excrétion  urinaire, 


208  AFFECTIONS  DES  REINS. 

surtout  si  on  les  fait  ingérer  le  matin.  Cette  distinction,  qui 
repose  sur  l'observation,  est-admise  sans  conteste  par  quelques 
auteurs. 

Quant  aux  diurétiques  minéraux  ou  végétaux,  ils  doivent  être 
proscrits,  parce  qu'ils  ne  pourraient  être  tolérés  par  les  organes 
digestifs  ou  urinaires  pendant  un  temps  suffisant.  Cette  remarque 
s'applique  au  silicate  et  au  nitrate  de  potasse,  à  la  digitale,  et, 
d'une  façon  générale,  à  toutes  les  substances  réputées  très 
actives  et  agissant  à  dose  relativement  faible. 

Toutes  les  règles  précédentes  visent  aussi  bien  la  gravelle 
oxalique  que  la  gravelle  urique.  On  mettrait  plus  de  rigueur 
encore  à  éviter  dans  l'alimentation  toutes  les  substances  conte- 
nant de  l'acide  oxalique  ou  de  l'oxalate  de  chaux  en  quantité 
notable. 

Au  contraire  la  gravelle  alcaline,  oràinsLireuieni phosphatigue, 
doit  être  traitée  d'une  tout  autre  manière.  Celle-ci  ne  relève 
pas  d'une  disposition  diathésique;  elle  est  la  conséquence  d'un 
état  inflammatoire  des  premières  voies  de  l'urine.  C'est  contre 
cet  état  qu'il  faut  diriger  toute  la  thérapeutique,  ou  du  moins  il 
faut  qu'il  occupe  la  première  place  dans  les  préoccupations  du 
médecin.  Avant  qu'on  en  eût  reconnu  nettement  la  cause  réelle, 
certains  médecins,  entraînés  par  une  théorie  erronée,  ont  cru 
devoir  conseiller  contre  elle  une  médication  acide  consistant 
dans  l'ingestion  quotidienne  de  quelques  gouttes  d'un  acide 
minéral,  tel  que  l'acide  chlorhydrique  ou  l'acide  sulfurique.  11 
serait  inutile  d'insister  sur  le  côté  un  peu  puéril  de  cette  sorte 
de  médication,  si  d'autre  part  elle  ne  pouvait  être  accusée  d'offrir 
quelque  danger.  A  supposer  que  cette  médication  fût  capable 
d'exagérer  très  sensiblement  l'acidité  du  sang,  elle  serait 
nuisible  en  faisant  passer  sur  des  surfaces  enflammées  ou  con- 
gestionnées une  urine  plus  irritante  que  n'est  ce  liquide  à  l'état 
normal. 

Le  point  de  départ  d'une  médication  raisonnée  et  intelligente 


LITHIASE.  209 

sera  la  détermination  du  siège  primitif  de  la  phlegmasie  du  bas- 
sinet, des  calices  et  des  tubes  droits.  Il  importera  de  savoir  si 
l'on  est  en  présence  d'une  lésion  primitivement  rénale  ou  d'une 
lésion  secondaire,  propagée  par  extension  ascendante  des  voies 
inférieures  de  l'urine  aux  réservoirs  intra-rénaux.  La  thérapeu- 
tique sera  instituée  et  graduée  suivant  le  résultat  de  cette 
recherche  étiologique. 

Je  suppose  le  cas  le  plus  simple.  La  vessie  ne  semble  pas 
malade.  L'état  inflammatoire  réside  plus  haut,  il  n'altère  que 
médiocrement  les  caractères  de  l'urine  et  les  conditions  ana- 
tomiques  du  rein.  La  médication  alcaline  peut  encore  rendre 
des  services,  mais  à  la  condition  d'être  employée  avec  une 
grande  modération.  De  même  qu'elle  est  avantageuse  dans  cer- 
taines affections  vésicales  de  nature  phlegmasique,  de  même 
elle  peut  exercer  une  influence  heureuse  sur  les  conduits  et  les 
réservoirs  rénaux  atteints  d'hypérémie  inflammatoire,  en  dimi- 
nuant l'acidité  du  sang;  mais  elle  ne  devra  jamais  être  poussée 
assez  loin  pour  charger  ce  liquide  d'une  quantité  exagérée  de 
sels  alcalins. 

La  crainte  légitime  née  de  la  possibilité  de  cette  surcharge  a 
donné  une  supériorité  incontestée  au  traitement  évacuateur, 
représenté  par  les  boissons  abondantes  ou  diurétiques  et  par 
les  eaux  naturelles  à  faible  minéralisation.  C'est  qu'ici  le  traite- 
ment de  lavage  a  une  double  action.  Il  entraîne  mécanique- 
ment et  facilite  l'expulsion  des  graviers  phosphatiques  ;  il  mo- 
difie favorablement  les  surfaces  enflammées  en  les  maintenant 
en  contact  presque  permanent  avec  un  courant  continu  d'urine 
claire  et  neutralisée  par  la  dilution  de  l'acide  urique  qu'elle 
contient.  C'est  un  véritable  bain  interne  permanent  ou  presque 
permanent  qui  s'attaque  à  la  cause  même  de  la  gravelle  blanche 
et  la  fait  peu  à  peu  disparaître,  lorsque  le  mal  n'est  pas  trop 
invétéré  ni  trop  profond. 

Cette  sorte  de  médication  est  encore  utile,  même  lorsque  la 
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vessie  est  malade,  à  moins  que  quelque  circonstance  ne  contre- 
indique  l'emploi  des  boissons  abondantes.  Telle  serait  une 
dysurie  fréquente  ou  assez  accentuée  pour  rendre  très  pénibles 
les  émissions  fréquentes  d'urine. 

La  troisième  iyidication  que  comporte  le  traitement  de  la 
gravelle  est  de  combattre  les  accidents  occasionnés  par  leur 
séjour  dans  le  bassinet,  par  leur  migration  ou  leur  arrêt  dans 
l'uretère. 

Lorsque  la  douleur  rénale  est  continue,  elle  nécessite  l'emploi 
des  bains  chauds  fréquents,  des  topiques  émollientset  calmants, 
des  narcotiques  à  des  doses  proportionnées  à  l'intensité  des 
souffrances.  Un  médicament  récemment  introduit  dans  la  théra- 
peutique semble  devoir  prendre  une  certaine  place  dans  le 
traitement  de  l'état  douloureux  du  rein,  c'est  l'antipyrine.  Je 
connais  un  malade  atteint  de  gravelle  depuis  plus  de  deux  ans 
et  que  l'opium  ou  la  morphine  ne  soulageait  que  médiocrement. 
Du  moment  où  il  s'est  mis  à  prendre  régulièrement  tous  les 
jours  trois  grammes  d'antipyrine,  ses  souffrances  ont  disparu 
entièrement.  Elles  sont  cependant  un  peu  revenues  malgré  trois 
mois  consécutifs  de  ce  traitement,  mais  avec  une  intensité 
beaucoup  moindre. 

Il  ne  faudrait  pas  se  laisser  trop  vite  aller  à  l'enthousiasme, 
S'il  est  vrai,  ainsi  qu'il  est  dit  expressément  dans  un  travail  lu 
récemment  à  l'Académie  de  médecine  par  A.  Robin,  que  l'anti- 
pyrine augmente  les  proportions  de  l'acide  urique  dans  l'urine, 
on  peut  se  demander  si  l'on  ne  perdrait  pas  de  ce  côté  l'avan- 
tage procuré  par  la  suppression  des  douleurs.  La  conclusion 
relativement  à  la  valeur  réelle  de  ce  médicament,  dans  le  traite- 
ment des  douleurs  rénales  d'origine  calculeuse,  doit  donc  être 
réservée. 

L'état  douloureux  chronique  peut  être  aussi  combattu  par  les 
révulsifs  cutanés  (sauf,  bien  entendu,  les  vésicatoires,  que  pour 
ma  part  je  proscris  entièrement),  mais  ces  moyens  conviennent 
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surtout  aux  cas  où  l'expulsion  des  graviers  semble  définitive- 
ment impossible,  en  attendant  que  l'intervention  devienne  né- 
cessaire et  soit  acceptée  par  le  malade. 

B.  Traitement  des  coliques  néphrétiques.  —  Le  traitement 
des  coliques  néphrétiques  soulève  les  mêmes  indications,  mais 
alors  une  grande  énergie  doit  être  déployée  dans  le  traitement. 
Les  mêmes  moyens  (bains  prolongés,  topiques  émollients  et 
calmants,  narcotiques)  doivent  être  mis  en  usage;  mais  comme 
les  vomissements  empêchent  ordinairement  de  recourir  à  la 
voie  stomacale,  ce  sont  les  lavements  laudanisés  et  surtout  les 
injections  sous-cutanées  de  morphine  ou  d'antipyrine  qui  apai- 
seront le  mieux  et  le  plus  vite  les  souffrances. 

Si  ces  moyens  sont  insuffisants,  on  soumettra  le  malade  aux 
inhalations  de  chloroforme.  Déjà  recommandées  jadis  par  Trous- 
seau \  elles  représentent  le  traitement  par  excellence  des  crises 
d'une  grande  intensité.  L'emploi  simultané  de  l'agent  anesthé- 
sique  et  de  la  morphine  amène  presque  toujours  une  sédation 
immédiate  et  durable. 

L'intolérance  de  l'estomac  est  la  principale  des  raisons  pour 
lesquelles  on  a  à  peu  près  renoncé  aux  boissons  abondantes 
conseillées  dans  le  but  de  provoquer  une  hypersécrétion  urinaire 
et  d'agir  mécaniquement  sur  les  graviers  arrêtés  dans  l'uretère. 
D'autre  part,  il  y  aurait  à  craindre  la  distension  du  bassinet  et 
de  la  portion  d'uretère  située  au-dessus  de  l'obstacle,  dans  le 
cas  où  la  sécrétion  de  l'urine,  suspendue  momentanément  par 
la  crise,  viendrait  à  reprendre  son  activité  normale.  C'est  du 
moins  celte  dernière  considération  qui  détourne  avec  quelque 
raison  beaucoup  de  praticiens  de  l'emploi  de  ce  moyen  ;  mais 
en  réalité  ce  sont  les  vomissements  qui  le  rendent  inapplicable. 
Avant  tout  il  faut  tâcher  de  les  arrêter  par  la  glace,  les  boissons 

gazeuses,  la  potion  de  Rivière,  les  pulvérisations  d'^ther  sur  la 
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région  épigastrique,  par  l'apposition  sur  la  même  région  de 
tampons  d'ouate  hydrophile  imbibés  de  chloroforme,  par  un 
petit  vésicatoire  instantané  à  l'ammoniaque.  Malheureusement 
cette  médication  n'a  d'effet  utile  qu'à  partir  du  moment  où  les 
injections  morphinées  ou  les  inhalations  de  chloroforme  met- 
tront fm  à  la  douleur;  elle  sera  cependant  utile  pour  dissiper 
l'état  nauséeux  qui  persiste  assez  souvent  au  delà  de  la  sédation 
de  la  crise. 

Si  celle-ci  est  suivie  d'une  réaction  inflammatoire,  les  bains, 
les  boissons  délayantes  et  alcalines,  les  cataplasmes  émollients 
laudanisés,  au  besoin  même  les  émissions  sanguines  locales  et 
générales  en  arrêteront  ordinairement  assez  vite  le  développe- 
ment. 

C.  Traitement  de  fanurie  calculeme.  —  Le  traitement  de 
l'anurie  calculeuse  mérite  une  attention  spéciale.  Dans  sa  pre- 
mière période,  caractérisée  par  le  ralentissement  de  l'excrétion 
urinaire,  par  une  oligurie  plus  ou  moins  accentuée,  il  est  pure- 
ment médical.  L'indication  principale  est  de  suppléer  au  défaut 
d'élimination  des  principes  excrémentitiels  retenus  dans  le  sang 
par  une  dérivation  artificielle  du  côté  d'une  autre  voie  d'excré- 
tion. L'expérience  a  démontré  de  quelle  utilité  pouvaient  être 
en  pareil  cas  les  purgatifs  drastiques,  en  provoquant  à  la  sur- 
face de  l'intestin  une  hypersécrétion  propre  à  entraîner  une 
quantité  notable  d'urée.  Le  traitement  sera  complété  par  les 
bains  chauds,  dans  le  but  de  diminuer  la  contracture  de  l'ure- 
tère, et  par  les  boissons  diurétiques,  qui  devront  toutefois  être 
administrées  avec  modération,  sans  quoi  on  s'exposerait  à 
manquer  le  but  en  diminuant  l'excrétion  urinaire  par  l'exagé- 
ration de  la  tension  intra-rénale. 

Certains  auteurs,  à  l'exemple  de  Roberts,  qui  avait  recom- 
mandé le  massage  de  l'abdomen  dans  le  cours  des  coliques 
néphrétiques,  pour  faciliter  le  déplacement  des  graviers,  l'ont 
recommandé  contre  l'anurie  calculeuse,  conseil  malaisé  à  suivre 
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dans  le  premier  cas,  à  cause  des  souffrances  qui  rendent  les 
moindres  frôlements  intolérables,  mais  qui  trouverait  peut-être 
mieux  son  application  dans  le  second,  lorsqu'une  concrétion, 
fixée  momentanément  dans  l'uretère,  arrête  simplement  le 
passage  de  l'urine  ou  détermine  une  suspension  de  la  sécrétion 
rénale  par  voie  réflexe,  sans  occasionner  de  vives  douleurs. 
Quoique  l'expérience  n'ait  pas  démontré  nettement  qu'on  puisse 
avoir  dans  ce  moyen  une  confiance  sérieuse,  il  ne  paraît  pas 
devoir  être  rejeté  quand  même  comme  inutile  ou  dangereux, 
à  condition  qu'on  y  ait  recours  avec  une  grande  douceur.  Dans 
le  même  ordre  d'idées  on  a  pensé  que  le  mouvement  modéré, 
que  la  marche  dans  l'appartement  pendant  quelques  instants,  à 
des  intervalles  réglés,  pouvait  favoriser  le  déplacement  de  la 
concrétion  arrêtée. 

Lorsque  éclatent  les  accidents  urémiques,  la  thérapeutique 
médicale  n'est  plus  de  mise.  Il  faut  agir,  mais  comment?  Ce 
côté  de  la  question  est  tellement  corrélatif  à  ce  qui  concerne  les 
calculs  de  l'uretère  qu'il  y  a  tout  avantage  à  en  renvoyer  l'étude 
au  moment  oii  je  m'occuperai  des  affections  de  cet  organe.  11 
importait  cependant  de  préciser  dès  à  présent  les  indications  de 
l'intervention. 

On  a  vu  de  combien  de  difficultés  est  entouré  le  diagnostic  de 
l'anurie  calculeuse.  Comment  savoir  au  juste  si  c'est  bien  un 
gravier  arrêté  dans  l'uretère  qui  empêche  l'urine  de  parvenir 
au  dehors,  et  surtout  si  la  sécrétion  urinaire  n'est  pas  simple- 
ment suspendue  dans  le  rein  du  côté  opposé?  Si  l'on  arrivait  à 
penser  que  l'oblitération  de  l'uretère  est  bilatérale  ou  que  le 
rein  du  côté  de  l'oblitération  est  seul  capable  de  fonctionner, 
l'indication  n'en  serait  que  plus  pressante.  On  verra  plus  loin 
quel  fond  il  faut  faire  sur  le  cathétérisme  de  l'uretère,  sur 
l'incision  du  bassinet  ou  du  rein.  Ce  qu'on  peut  dire  dès  à 
présent,  c'est  que  la  plus  grande  hardiesse  est  légitimée  par  le 
péril  extrême  où  sont  les  malades.  Si  grand  qu'il  puisse  être, 
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le  risque  opératoire  n'est  plus  rien  quand  la  mort  est  certaine 
et  imminente. 

D.  Traitement  des  graviers  retenus,  des  calculs  et  des  pierres. 
—  La  longue  persistance  des  douleurs  ou  le  retour  périodique 
de  crises  sans  résultat,  non  suivies  d'expulsion  de  graviers,  ont 
démontré  péremptoirement  que  la  terminaison  de  la  maladie, 
spontanée  ou  provoquée  par  la  thérapeutique  médicale,  ne 
pouvait  plus  être  espérée.  Toute  la  série  des  révulsifs  a  été 
épuisée  (badigeonnages  d'iode,  pointes  de  feu,  moxas,  cautères 
à  demeure).  Alors  commence  le  rôle  de  la  chirurgie. 

Quand  l'affection  est  latente,  quand  elle  ne  cause  pas  plus  - 
d'accidents  généraux  que  d'accidents  locaux,  la  temporisation 
est  permise,  ou  plutôt  elle  s'impose  tout  naturellement,  puisque 
les  malades  ne  consultent  pas  et  que  c'est  souvent  une  circon- 
stance purement  accidentelle  qui  révèle  le  mal. 

Mais  à  côté  des  malades  qui  ne  souffrent  pas,  il  y  en  a  bon 
nombre  dont  les  crises  douloureuses,  après  avoir  été  intermit- 
tentes, deviennent  continues.  C'est  de  ceux-là  surtout  qu'il  va 
être  question. 

La  conduite  à  tenir  variera,  selon  que  les  concrétions  retenues 
seront  petites  ou  volumineuses,  uniques  ou  multiples.  Elle 
variera  encore  selon  l'état  du  rein,  selon  qu'il  sera  à  peu  près 
intact  ou  sérieusement  altéré. 

Les  diverses  opérations,  entre  lesquelles  il  faudra  choisir, 
sont  : 

1"  Le  désenclavement  des  concrétions; 

2°  Le  débridement  de  la  capsule  propre  du  rein  ou  néphro- 
tomie  superficielle; 

3°  La  néphrolithotomie  ; 

4°  La  néphrectomie. 

A  l'époque  oii  Hévin  écrivait  son  fameux  mémoire  justement 
célèbre  et  tant  de  fois  cité,  les  conceptions  hardies  de  certains 
chirurgiens,  tels  que  Rousset,  s'arrêtaient  devant  des  difficultés 
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d'exécution  sur  lesquelles  le  premier  appuya  tellement  que  per- 
sonne n'osa  de  longtemps  passer  outre.  Hévin  avait  condamné 
toute  tentative  d'extraction  de  calcul  sur  un  rein  sain,  comme 
vouée  à  l'insuccès.  Une  croyait  pas  à  la  possibilité  d'une  pareille 
opération,  et,  chose  curieuse,  il  se  montra  encore  moins  dis- 
posé à  admettre  la  néphrotomie  lombaire  que  la  néphrotomie 
transpéritonéale,  par  la  région  des  iles,  comme  on  disait  alors, 
dont  Rousset  s'était  déclaré  partisan  et  avait  même  tracé  le 
manuel  opératoire.  Il  Mlut  un  siècle  de  progrès  pour  que  la 
chirurgie  s'affranchît  de  cet  arrêt  considéré  comme  définitif 
jusqu'à  nos  jours. 

Ce  côté  historique  de  la  question,  plein  d'intérêt,  sera  déve- 
loppé plus  loin  comme  il  le  mérite.  Pour  le  moment  je  me 
propose  seulement  de  démontrer  : 

1°  La  possibilité  du  déplacement,  du  désenclavement  des 
petites  concrétions  retenues  dans  le  parenchyme  rénal  ; 

2"  L'efficacité  de  la  néphrotomie  superficielle  ou  débride- 
ment  de  la  capsule  propre  du  rein,  lorsque  la  néphrectomie  est 
contre-indiquée  par  certaines  circonstances  spéciales  ou  que  le 
diagnostic  d'une  lithiase  présumée  ne  peut  être  établi  d'une 
façon  absolue  ; 

3°  La  possibilité  de  l'extraction  des  calculs  inclus  dans  le 
bassinet,  les  calices  ouïe  parenchyme  du  rein,  sans  extirpation 
de  cet  organe  ; 

4°  La  supériorité  de  la  néphrectomie  par  rapport  à  la  néphro- 
tomie, dans  certaines  circonstances  dont  l'anatomie  patholo- 
gique a  depuis  longtemps  révélé  la  fréquence. 

A  l'exemple  de  Hévin,  je  traiterai  séparément  des  cas  où  le 
rein  est  sain  ou  a  conservé  à  peu  près  son  volume  normal  et  de 
ceux  où  une  augmentation  notable  de  ses  dimensions  ou  une 
fistule  consécutive  à  l'ouverture  spontanée  d'un  abcès,  peuvent 
servir  de  guide  à  l'opérateur.  Je  suppose  d'abord  le  cas  où  le 
volume  du  rein  n'est  pas  sensiblement  augmenté. 
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A.  —  Cas  OÙ  le  rein  est  sain  ou  a  des  dimensions  à  feu 'près 

normales. 

a.  —  Le  déplacement  des  petites  concrétions  enclavées  dans 
le  parenchyme  est  possible.  Yoici  un  fait  qui  le  prouve.  Des 
ponctions  multiples,  pratiquées  dans  un  rein  mis  à  découvert, 
m'avaient  révélé  l'existence  de  petits  graviers  que  j'essayai 
d'extraire  par  une  incision  au  thermocautère;  mais,  au  bout 
de  quelques  instants  de  recherche,  je  ne  les  sentis  plus  et  le 
malade  les  expulsa  les  jours  suivants  avec  l'urine.  Je  transcris 
ici  l'observation  telle  qu'elle  a  été  communiquée  à  l'Académie 
de  Médecine  en  1881  : 

Obs.  XII.  —  Tentative  d'extraction  de  graviers  du  rein  gauche 
motivée  par  des  doideurs  lombaires  et  abdominales  incessantes. 
—  Long  débridement  de  la  capsule  du  rein  au  moyen  du  thermo- 
cautère. —  Cessation  des  douleurs.  —  Guérison  complète. 

M.  X...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  habitant  le  midi  de  la  France, 
avait  eu  à  plusieurs  reprises,  et  principalement  depuis  trois  ans,  des 
attaques  de  coliques  néphrétiques,  et  ces  crises  douloureuses  n'avaient 
abouti  qu'à  l'évacuation  par  l'uretère  d'un  peu  de  sable  urique  très  fin. 
Jamais  un  gravier,  même  de  faibles  dimensions,  n'avait  été  éliminé. 

Les  coliques  avaient  toujours  siégé  à  gauche. 

Depuis  plus  de  six  mois,  des  douleurs  continues,  occupant  le 
même  côté,  accompagnées  de  menaces  incessantes  ou  très  fréquentes 
de  coliques  néphrétiques,  empoisonnaient  l'existence  du  malade, 
après  lui  avoir  rendu  absolument  impossible  l'exercice  de  sa  pro- 
fession. 

Les  choses  en  étaient  à  ce  point,  quand  mon  distingué  collègue  des 
hôpitaux,  le  docteur  Labadie-Lagrave,  lui  parla  d'une  opération  qui  le 
débarrasserait  de  ses  souffrances  et  qui  consisterait  à  pratiquer  l'extrac- 
tion du  calcul  logé  dans  le  rein,  calcul  qui  devait  être  ou  enchatonné, 
ou  de  dimensions  supérieures  à  celles  de  l'uretère,  puisque,  malgré  de 
nombreuses  crises  de  coliques  néphrétiques,  il  n'avait  pas  encore  été 
expulsé. 
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Le  malade  ne  repoussa  pas  la  proposition  ;  il  consentit  même  à  me 
faire  venir  auprès  de  lui,  gfîn  d'être  fixé  sur  l'opportunité  et  les  chances 
de  succès  d'une  opération  de  cette  nature. 

Le  8  octobre  je  le  trouvai  dans  l'état  suivant  : 

Obligé  de  garder  le  lit  ou  de  se  tenir  étendu  sur  une  chaise  longue; 
toutes  les  fois  qu'il  se  levait,  la  marche  réveillait  immédiatement  ses 
souffrances.  Il  ne  pouvait  faire  quelques  pas  qu'en  se  tenant  fléchi  en 
avant.  Les  douleurs  étaient  donc  continues  et  les  mouvements  les 
exaspéraient. 

Le  malade  étant  placé  à  quatre  pattes  sur  son  lit,  la  région  lombaire 
gauche  paraissait  un  peu  plus  large  et  plus  arrondie  que  la  droite,  ce 
qui  me  fit  penser  que  le  rein  était  un  peu  plus  volumineux  que  dans 
l'état  normal,  ou  qu'il  y  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  poussées  de 
périnéphrite  non  suppurée. 

La  percussion  sur  la  région  correspondant  au  rein  gauche  ré- 
veillait les  souffrances,  le  maximum  de  la  douleur  était  placé  un 
peu  au-dessous  de  la  douzième  côte;  elle  se  prolongeait  jusqu'en  haut 
vers  la  dixième. 

Les  mêmes  parties  étaient  très  sensibles  à  la  pression,  mais  à  un 
degré  moindre.  Un  poinl  douloureux  existait  dans  la  paroi  abdo- 
minale, à  gauche,  au-dessus  et  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  point  superficiel  comparable  à  ceux  qu'on  observe  dans 
les  cas  d'affection  profonde  du  foie  ou  même  de  l'estomac. 

La  diffusion  de  la  douleur  en  arrière,  son  siège  profond,  l'absence 
d'un  point  douloureux  très  limité,  d'autre  part  les  coliques  néphré- 
tiques antérieurement  constatées,  devaient  éloigner  la  pensée  que  nous 
étions  en  présence  d'une  simple  névralgie  lombo-abdominale  tenace. 
Je  me  ralliai  donc  complètement  au  diagnostic  de  mes  confrères  et  je 
pensai  qu'il  n'était  pas  déraisonnable  de  proposer  au  malade  une  opé- 
ration exploratrice  qui  pouvait,  si  la  chance  se  mettait  de  notre  côté, 
devenir  radicalement  curative.  J'appuyai  mon  opinion  vis-à-vis  de  moi- 
même  sur  les  considérations  suivantes  : 

Le  malade  m'avait  déclaré  qu'il  ne  se  souciait  pas  de  courir  de  très 
grands  risques  et  de  jouer  sa  vie  dans  une  tentative  opératoire  par 
trop  téméraire.  C'en  était  assez  pour  m'empêcher  de  penser  à  l'extir- 
pation du  rein,  opération  grave  dont  je  ne  lui  parlai  même  pas  et  sur 
les  indications  de  laquelle  je  reviendrai  plus  loin  ;  mais  ses  souffrances 
continuelles,  qu'aucun  des  moyens  employés  n'avait  pu  supprimer, 
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lui  faisaient  une  existence  des  plus  pénibles,  et  il  acceptait  franchement 
la  pensée  d'une  opération  même  aléatoire,  offrant  en  réalité  des 
chances  favorables  et  incapable  de  compromettre  gravement  l'existence, 
dans  le  cas  où  elle  manquerait  son  but. 

D'autre  part,  s'il  est  vrai  que  de  très  petits  calculs  emprisonnés 
dans  la  substance  rénale  peuvent  occasionner  de  très  vives  souffrances, 
on  sait  aussi  que  de.  volumineux  calculs  peuvent  séjourner  longtemps 
dans  le  rein,  sans  révéler  leur  présence  par  des  douleurs  d'une  inten- 
sité hors  ligne.  Chez  mon  malade,  le  phénomène  douleur,  pénible 
encore  plus  par  sa  persistance  que  par  sa  violence,  pouvait  donc  aussi 
bien  tenir  à  la  présence  d'un  gros  calcul  qu'à  celle  d'un  petit  calcul 
ou  d'un  certain  nombre  de  petites  concrétions. 

L'absence  de  phénomènes  fébriles  devait  faire  penser  que  le  calcul 
n'était  pas  enfermé  dans  une  poche  suppurée,mais  que,  suivant  toutes 
probabilités,  il  était  enkysté  dans  une  loge  fibreuse  ou  enchâssé  dans  le 
bassinet;  comme  cette  loge  pouvait  être  superficielle  et  que  le  bassinet 
n'est  pas  trop  difficilement  accessible  aux  instruments,  attendu  qu'il 
est  placé  en  arrière  de  l'artère  rénale  et  sur  le  côté  de  la  masse  muscu- 
laire du  psoas,  il  ne  devait  pas  y  avoir  témérité  à  tenter  l'ouverture 
de  cette  loge  ou  du  bassinet.  Cependant  la  crainte  d'une  infiltration 
d'urine  et  de  la  formation  d'une  fistule  urinaire  diminuait,  à  mes 
yeux,  les  avantages  de  l'opération,  dans  le  cas  où  il  eût  fallu  inciser 
le  bassinet.  Garanti  vis-à-vis  de  moi-même  par  l'assentiment  du  malade, 
j'arrêtai  le  plan  opératoire  suivant  : 

1"  Faire  au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire 
une  incision  étendue  de  la  onzième  côte  à  la  crête  de  l'os  iliaque. 
Employer  pour  cette  incision,  comme  pour  tout  le  reste  de  l'opération, 
le  thermocautère. 

2°  Pénétrer  par  l'interstice  du  grand  dorsal  et  du  carré  lombaire 
jusqu'à  la  capsule  graisseuse  du  rein. 

5"  Diviser  cette  capsule  et  mettre  à  nu  la  surface  du  rein. 

4°  Décortiquer  doucement  avec  le  doigt  la  face  postérieure  du  rein 
pour  la  séparer  de  son  enveloppe  graisseuse,  et  aller  de  suite  explorer 
le  bile. 

5°  Dans  le  cas  où  je  ne  sentirais  pas  nettement  une  saillie  dure 
soulevant  la  paroi  du  bassinet  ou  la  surface  du  rein,  enfoncer  dans  la 
substance  de  l'organe  une  longue  aiguille  à  acupuncture  dont  la  ren- 
contre avec  un  calcul  donnerait  une  sensation  facile  à  percevoir. 
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6°  En  cas  de  rencontre  d'un  calcul,  tenter  son  extraction;  dans  le 
cas  contraire,  arrêter  là  l'opération  et  ne  pas  me  laisser  entraîner  à 
pratiquer  l'extirpation  de  l'organe. 

Opération.  —  Le  8  octobre  au  matin,  j'exécutai  rigoureusement 
ce  plan  avec  l'aide  des  docteurs  Labadie-Lagrave  et  Pomier.  Le  thermo- 
cautère m'ouvrit  une  large  voie  jusqu'à  la  capsule  graisseuse.  Une  ou 
deux  artères,  entre  autres  la  douzième  intercostale,  ayant  donné  un 
peu  de  sang,  je  fis  l'hémostase  provisoire  au  moyen  de  pinces  hémo- 
statiques. Ayant  soulevé  la  couche  graisseuse  périrénale  avec  des  pinces 
à  griffes,  j'y  fis  une  section  que  j'agrandis  avec  une  sonde  cannelée, 
puis  avec  l'index  de  la  main  gauche. 

Le  sujet  étant  passablement  gras,  la  plaie  avait  déjà  à  ce  moment 
plus  de  10  centimètres  de  profondeur. 

Je  décortiquai  la  face  postérieure  du  rein  avec  le  doigt,  en  procé- 
dant avec  précaution  pour  ne  pas  rompre  quelque  vaisseau  important, 
et  je  le  dirigeai  peu  à  peu,  sans  violence,  jusque  vers  le  hile,  et  là,  je 
sentis  un  corps  résistant,  cylindrique,  qui  n'était  autre  que  l'artère 
rénale;  car,  ayant  exercé  sur  elle  une  pression,  j'en  comptai  les  pul- 
sations, tandis  qu'un  de  mes  aides  comptait  de  son  côté  celles  de  la 
radiale. 

L'uretère,  aplati  sur  la  face  postérieure  de  l'artère,  ne  se  sentait 
même  pas;  il  n'y  avait  donc  pas  de  calcul  dans  ce  point.  Je  dirigeai 
alors  mes  recherches  ailleurs,  en  poursuivant  la  décortication  vers 
l'extrémité  supérieure  du  rein,  et  j'atteignis  ainsi  le  bord  inférieur  de 
la  capsule  surrénale.  Il  me  sembla  sentir  une  légère  intumescence  au 
niveau  de  la  réunion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur,  mais  cette 
sensation  ne  me  parut  pas  suffisamment  nette.  L'exploration  avec  l'ai- 
guille à  acupuncture  était  devenue  indispensable. 

Quatre  ou  cinq  piqûres  faites  dans  le  tiers  supérieur,  vers  l'union  de 
ce  tiers  avec  le  tiers  moyen,  restèrent  sans  résultat;  mais,  à  environ 
un  centimètre  du  bord  convexe,  je  perçus  une  crépitation  fine  qui  ne 
pouvait,  guère  s'expliquer  que  par  le  frottement  de  l'instrument  sur  de 
petits  graviers. 

Un  peu  plus  en  dedans,  la  pointe  de  l'aiguille  heurta  une  surface 
dure  et  j'eus  la  sensation  d'une  rencontre  avec  une  pierre,  sensation 
qui  se  reproduisit  plusieurs  fois  de  suite  et  qui  fut  perçue  par  mes 
assistants  d'une  façon  très  nette.  Aucun  d'eux  ne  douta  de  la  présence 
d'un  calcul  dans  ce  point,  mais  il  restait  à  en  déterminer  le  volume; 
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s'il  eût  été  volumineux,  il  eût  fait  sur  la  face  postérieure  du  rein  un 
relief  sensible;  car  il  ne  paraissait  pas  être  à  plus  d'un  centimètre  et 
demi  de  profondeur  dans  la  substance  rénale.  Je  pensai  donc  avoir 
affaire  à  un  petit  calcul;  néanmoins,  j'eus  à  ce  moment  la  presque 
certitude  d'arriver  à  l'extraire. 

Ayant  laissé  l'aiguille  fichée  dans  la  place  où  elle  avait  rencontré 
le  corps  étranger,  j'enfonçai  dans  la  même  direction  le  couteau  du 
thermocautère;  puis  j'essayai  de  débrider  longitudinalement  la  sub- 
stance rénale  dans  l'étendue  de  6  à  7  centimètres  ;  sur  cette  incision 
tombèrent  deux  débrideraents  transversaux.  Malheureusement  l'action 
du  thermocautère,  dans  cette  plaie  profonde  où  j'avais  peine  à  le 
diriger,  était  très  lente.  La  moindre  couche  de  sang  retenue  dans  les 
anfractuosités  des  incisions  et  des  lobules  graisseux  de  la  capsule 
diminuait  considérablement  l'intensité  du  feu,  et  d'un  autre  côté  je 
ne  voulais  à  aucun  prix  faire  des  débridements  avec  le  bistouri, 
sachant  bien  que  c'eût  été  m'exposer  à  une  hémorrhagie  des  plus 
graves,  ainsi  qu'il  résulte  des  expériences  de  Simon  de  Heidelberg  sur 
les  animaux. 

Ce  fut  donc  à  grand'peine  que  je  conduisis  mon  incision  dans  la 
substance  rénale  jusqu'à  7  à  8  millimètres  de  profondeur. 

Au  moment  de  terminer  l'opération,  je  procédai  de  nouveau  à  la 
recherche  du  calcul,  mais  sans  pouvoir  percevoir  une  autre  sensation 
que  celle  du  frottement  sur  de  petits  graviers  ou  sur  les  trabécules 
fibreuses  d'un  tissu  sclérosé.  Il  semblait  que  le  corps  étranger  se  fût 
déplacé.  Après  plusieurs  explorations  infructueuses  avec  l'aiguille  à 
acupuncture,  je  me  servis  d'une  de  ces  broches  qu'on  emploie  pour  la 
fixation  du  pédicule  des  kystes  ovariques,  toujours  sans  résultat. 
J'enfonçai  alors  à  une  grande  profondeur,  et  presque  de  part  en  part 
dans  la  substance  rénale,  le  trocart  le  plus  gros  de  la  série  de  l'aspi- 
rateur du  professeur  Potain.  A  la  suite  de  chacune  des  piqûres  faites 
par  cet  instrument,  une  certaine  quantité  de  sang  d'un  rouge  vif  em- 
plissait l'excavation  de  la  plaie,  mais  cet  écoulement  n'avait  rien 
d'inquiétant. 

Néanmoins,  il  contribua  au  parti  que  je  pris  alors  de  renoncer  à 
l'extraction  du  calcul  ou  des  graviers,  pensant  que  de  nouvelles  tenta- 
tives pourraient  créer  de  sérieux  dangers  sans  profit  pour  le  malade. 
Il  me  restait  l'espoir  que  le  débridement  de  la  capsule  fibreuse 
du  rein  mettrait  en  quelque  sorte  à  l'aise  le  tissu  propre  congestionné 
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par  des  crises  douloureuses  réitérées,  que  la  violente  révulsion  locale 
réalisée  par  le  thermocautère  agirait  sur  le  phénomène  douleur,  et 
que  les  graviers  déplacés  par  les  instruments  explorateurs  exerceraient 
une  irritation  moindre  sur  le  tissu  du  rein. 

L'opération  avait  duré  plus  de  deux  heures  et  demie;  la  perte  de 
sang  n'avait  pas  dépassé  200  à  300  grammes. 

La  chloroformisation,  bien  supportée  par  le  malade,  ne  prolongea 
pas  ses  effets  au  delà  de  l'opération.  Un  quart  d'heureaprès,  le  malade, 
bien  réveillé  et  pansé,  élait  installé  dans  son  lit;  mais  il  commença 
alors  à  éprouver  de  violentes  douleurs  dans  les  régions  voisines  de  la 
plaie  et  le  long  de  Turetère. 

Lorsque  je  le  revis  vers  deux  heures  de  l'après-midi,  il  éprouvait 
des  espèces  de  coliques  néphrétiques  avec  irradiations  jusqu'au  col  de 
la  vessie.  Le  sphincter  contracté  empêchait  l'écoulement  de  l'urine. 
Je  pratiquai  une  injection  d'un  centigramme  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine. 

Le  calme  était  revenu  vers  cinq  heures.  Dans  la  soirée  la  tempéra- 
ture était  à  37%3,  le  pouls  à  108.  Le  lendemain  matin,  vendredi,  on 
trouvait  38  degrés  pour  la  température,  108  pour  le  pouls.  Il  y  avait 
eu  un  peu  de  ballonnement  du  ventre,  mais  pas  de  sensibilité  très 
marquée.  Malaise  général,  soif  ardente. 

La  miction  est  devenue  facile  ;  l'urine  renfermait  du  sang,  elle  avait 
la  couleur  du  chocolat.  Rien  de  particulier  du  côté  de  la  plaie.  Le 
reste  de  la  journée  est  signalé  par  de  vives  douleurs  abdominales  et 
par  de  fréquentes  mictions. 

L'évacuation  d'une  certaine  quantité  de  gaz  par  l'anus  amène  un 
soulagement  marqué.  Grâce  à  une  injection  de  morphine  et  à  un  peu 
de  chloral,  la  nuit  est  très  bonne  :  les  souffrances  ont  disparu. 

Le  samedi  8,  le  pouls  est  toujours  à  108,  la  température  à  58°, 7, 
comme  la  veille  au  soir.  Le  ballonnement  a  beaucoup  diminué. 

Urines  toujours  sanguinolentes,  mais  moins  foncées  qu'hier.  Un 
petit  dépôt  de  muco-pus  s'observe  au  fond  du  vase. 

Le  reste  de  la  journée  est  bon,  nuit  calme,  sommeil  facile.  Le 
soir,  38°,5. 

Le  dimanche  10,  le  pouls  est  à  104,  la  température  à  38  degrés. 
Urines  très  peu  sanguinolentes,  peu  de  muco-pus.  Ventre  souple.  Du 
côté  de  la  plaie  tout  va  bien. 

Le  côté  gauche  du  tronc  est  le  siège   d'irradiations  douloureuses 
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partant  de  la  plaie,  mais  n'ayant  pas  de  rapports  avec  les  anciennes 
souffrances. 

Le  mardi  matin,  cinq  jours  après  l'opération,  la  température  est 
tombée  à  37  degrés,  le  pouls  à  88.  Le  soir  on  constate  38  degrés,  et 
110  pulsations. 

Les  urines  sont  à  peine  plus  foncées  que  dans  l'état  normal  et  ren- 
ferment très  peu  de  mucus. 

La  plaie  suppure  à  peine;  il  s'en  échappe  de  la  sérosité  purulente 
peu  abondante. 

Une  lettre  du  22  octobre  me  donne  les  nouvelles  suivantes  : 

La  suppuration  est  presque  nulle ,  la  plaie  bourgeonne  franche- 
ment. 

La  quantité  d'urine  varie  dans  vingt-quatre  heures  de  1500  à 
2000  grammes. 

Elle  ne  contient  ni  sang,  ni  pus,  ni  albumine,  mais  seulement  un 
dépôt  assez  abondant  de  mucus. 

Un  fait  important  s'est  produit  deux  jours  de  suite  dans  la 
semaine  qui  a  suivi  l'opération.  Le  malade  a  rendu  par  l'urèthre 
quelques  petites  concrétions .  Cciie  élimination  a  coïncidé  avec  une 
assez  forte  douleur  siégeant  près  de  la  fosse  iliaque  gauche,  le  long  du 
trajet  de  l'uretère,  et  qui  a  duré  deux  ou  trois  jours. 

Depuis  le  22  octobre  jusqu'au  commencement  de  décembre  je  suis 
resté  sans  nouvelles.  J'ai  appris  alors  que  la  plaie  était  entièrement 
fermée,  que  l'opéré  n'éprouvait  plus  aucune  douleur  dans  la  région 
lombaire,  qu'il  pouvait  marcher,  se  promener  en  s'appuyant  légère- 
ment sur  une  canne,  sans  avoir  le  corps  fléchi  en  avant  comme  jadis. 
Il  ne  persistait  chez  lui  qu'un  point  douloureux,  dans  le  voisinage  de 
la  fosse  iliaque,  peu  gênant  d'ailleurs  et  ayant  de  la  tendance  à  s'atté- 
nuer de  jour  en  jour. 

En  réalité  il  était  guéri,  et  l'opération,  bien  que  restée  incomplète 
par  le  fait,  avait  donné  les  résultats  que  j'attendais  de  l'extraction 
d'un  calcul. 

Réflexions.  —  Comment  expliquer  cette  terminaison  bien  timidement 
espérée? 

Ainsi  que  je  l'ai  fait  pressentir  plus  haut,  je  crois  qu'on  peut 
l'attribuer  au  concours  de  trois  circonstances,  et  peut-être  à  l'une 
d'elles  seulement  :  au  débridement  de  l'enveloppe  fibreuse  du  rein. 

Ces  trois  circonstances  sont  :  le  désenclavement  des  graviers  par 
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dilacération  de  la  substance  rénale,  la  révulsion  due  à  l'action  directe 
du  thermocautère  sur  le  tissu  du  rein,  l'incision  de  l'enveloppe  propre 
de  cet  organe  dans  une  grande  étendue  au-dessus  et  au-dessous  du 
point  où  j'avais  constaté  la  présence  des  concrétions. 

A  vrai  dire,  j'aurais  plus  de  sécurité  pour  l'avenir  si  j'avais  réussi  à 
extraire  ces  dernières;  mais  si  elles  sont  petites,  si  leur  volume  reste 
stationnaire,  si  elles  sont  actuellement  logées  dans  un  alvéole  com- 
muniquant avec  un  calice,  il  n'est  pas  impossible  que  la  guérison  se 
maintienne.  En  tous  cas  je  ne  regrette  pas  de  n'avoir  pas  poussé  plus 
loin  les  tentatives  d'extraction,  après  avoir  constaté  que  les  concré- 
tions se  dérobaient  de  plus  en  plus  à  mes  recherches.  Inciser  large- 
ment le  rein  avec  le  bistouri,  c'eût  été  provoquer  à  coup  sûr  une 
hémorrhagie  redoutable  et  mettre  peut-être,  pour  y  parer,  dans  la 
nécessité  de  procéder  à  l'extirpation  de  l'organe  entier.  Or,  je  pense 
que  personne  ne  me  contredira  si  j'avance  que,  dans  le  cas  actuel, 
cette  opération  aurait  été  en  disproportion  avec  l'affection  qu'il  s'agis- 
sait de  combattre. 

L'opération  que  j'ai  pratiquée  n'a  provoqué  aucune  complication. 

Le  résultat  a  été  tel  que,  si  je  me  trouvais  en  présence  des  mêmes 
indications  :  douleurs  permanentes,  impossibilité  de  toute  occupation, 
nécessité  de  garder  la  position  horizontale,  ma  conduite  serait  sans 
doute  la  même;  mais  cette  fois,  je  ferais  systématiquement  le  débri- 
dement  de  la  capsule  fibreuse  du  rein.  A  défaut  de  l'extirpation  d'un 
calcul  reconnue  impraticable,  je  ferais  de  ce  débridement  la  base,  le 
but  principal  de  l'opération,  au  lieu  de  le  considérer  comme  un  pis- 
aller  ou  simplement  comme  une  défaite. 

J'ai  eu  à  diverses  reprises,  depuis  1881,  des  nouvelles  de  mon 
opéré.  La  guérison  s'est  maintenue.  J'ai  appris  tout  récemment  qu'il 
était  mort  cette  année  (1887)  d'une  affection  sans  rapport  avec  la 
lithiase  rénale. 


Quelle  qu'ait  pu  être  dans  ce  cas  l'importance  du  débride- 
ment de  la  capsule,  il  n'en  faut  pas  moins  tenir  grand  compte 
du  déplacement  des  graviers  prouvé  par  l'impossibilité  de  les 
rencontrer  de  nouveau  dans  la  dernière  partie  de  l'opération  et 
par  leur  élimination  quelques  jours  après.  On  pourrait  penser 
que  ceux  que  j'ai  sentis  avec  la  pointe  des  trocarts  ne  sont  pas 
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les  mêmes  qui  ont  été  expulsés,  mais  à  supposer  qu'il  en  soit 
resté  de  plus  volumineux  dans  le  rein  de  mon  opéré,  il  faudrait 
a  fortiori  attribuer  à  leur  désenclavement  une  part  prédomi- 
nante dans  le  succès,  puisque  depuis  l'opération,  c'est-à-dire 
pendant  six  ans,  la  guérison  s'est  maintenue. 

Je  n'en  suis  pas  moins  disposé  à  penser  que  le  débridement 
de  la  capsule  propre  a  pu  agir  très  efficacement  sur  les  dou- 
leurs; mais  à  cet  égard  j'ai  à  citer  un  cas  beaucoup  plus  net, 
puisque  l'opération  a  consisté  uniquement  dans  ce  débridement 
et  qu'elle  a  été  suivie  d'une  amélioration  très  notable. 

h.  —  Le  débridement  de  la  capsule  propre  du  rein  consiste 
dans  une  incision  étendue  d'une  extrémité  à  l'autre  de  la  face 
postérieure  ou  du  bord  convexe  de  cet  organe,  incision  qui 
dépasse  l'épaisseur  de  la  membrane  fibreuse  et  entame  la 
substance  corticale  sur  une  épaisseur  de  5  à  4  millimètres.  Son 
but  est  de  faire  cesser  l'étranglement  que  le  parenchyme  con- 
gestionné et  douloureux  subit  de  la  part  de  son  enveloppe 
inextensible.  On  a  vu,  dans  les  lignes  qui  terminent  l'observa- 
tion précédente,  que  je  me  proposais  de  faire  à  l'occasion  de  ce 
débridement  le  but  principal  de  mon  intervention,  au  lieu  de 
le  considérer  comme  un  pis-aller  ou  simplement  comme  une 
défaite.  Dans  le  cas  suivant,  j'espérais  pouvoir  pratiquer  une 
extraction  de  calcul,  mais,  faute  d'avoir  rencontré  des  concré- 
tions dans  le  rein,  je  me  rabattis  sur  le  débridement.  Ce  fut 
encore,  si  l'on  veut,  un  pis-aller,  mais  un  pis-aller  voulu,  pro- 
cédant d'une  idée  bien  arrêtée  à  l'avance. 

C'est  peut-être  le  cas  de  rappeler  que  la  simple  incision  des 
parties  molles  superficielles,  jusqu'au  rein  exclusivement,  a 
procuré  à  certains  opérés  un  soulagement  plus  ou  moins  pro- 
longé. Les  cas  bien  connus  de  Durham  et  de  Moses  Gunn  ont 
été  les  premiers  observés.  Annandale  attribue  ce  résultat  à  la 
section  des  branches  du  plexus  lombaire,  Morris  à  la  fixation 
cicatricielle  d'un  rein  un  peu  mobile  auparavant. 


LITHIASE.  225 


Obs.  XIII  (recueillie  par  M.  Berthod,  interne  des  hôpitaux). 


PREMIERE    PARTIE. 


Pyêlonéphrite  calculeuse  non  suppurée  à  gauche. —  Néplirectomie. 

Guérison. 

P...,  Joseph,  trente-neuf  ans,  camionneur,  entre  le  2  mars  1885  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Cloquet,  n°  59,  service  de  M.  Le  Dentu. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  nuls  ou  à  peu  près.  Son  père  est 
mort  goutteux  à  l'âge  de  soixante-sept  ans.  Sa  mère  vit  encore  à  l'heure 
actuelle  et  jouit  d'une  bonne  santé.  Deux  de  ses  frères  sont  morts  de 
phtisie  pulmonaire;  il  lui  en  reste  un  troisième,  ainsi  qu'une  sœur, 
tous  deux  bien  portants. 

Comme  maladies  antérieures,  il  accuse  seulement  des  fièvres  palu- 
déennes dont  il  souffrit  en  Afrique  en  1868  ;  enfin,  au  mois  de  mai  de 
l'année  dernière  (1884),  il  eut  une  fluxion  de  poitrine  du  côté  gauche, 
affection  à  la  suite  de  laquelle  les  douleurs  qu'il  éprouvait  dans  le  côté 
augmentèrent  d'une  façon  très  notable. 

Ces  douleurs  ont  débuté  il  y  a  deux  ans  ;  elles  occupent  la  région 
lombaire  du  côté  gauche  et  irradient  en  avant  ;  douleurs  en  ceinture  et 
en  bas  jusque  dans  le  testicule  du  même  côté. 

Ces  douleurs  présentent  de  temps  à  autre  des  exacerbations  atroces, 
qui,  d'abord  assez  éloignées,  sont  devenues  de  plus  en  plus  fréquen- 
tes; et,  à  l'époque  actuelle,  les  crises  sont  au  moins  au  nombre  de  trois 
par  jour. 

Pour  les  combattre,  le  malade  s'est  soumis  à  la  morphine,  dont 
il  prend  environ  0,06  à  0,08  centigrammes  par  jour  en  injections. 
Poussé  à  bout  et  incapable  de  supporter  plus  longtemps  de  pareils 
tourments,  P...  entre  à  l'hôpital,  résolu  à  tout  pour  guérir. 

De  taille  assez  élevée,  bien  constitué,  P...  est  pâle,  amaigri;  il 
marche  plié  en  avant. 

La  respiration  est  normale. 

Léger  souffle  au  cœur  à  la  pointe  et  au  premier  temps;  souffle  ané- 
mique à  la  base  et  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

La  pression  révèle  dans  la  région  lombaire  gauche  une  douleur 
extrêmement  vive;  à  la  palpation,  le  rein  gauche  paraît  un  peu  aug- 
menté de  volume  par  rapport  à  celui  du  côté  opposé.  L'uretère  gauche^ 
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volumineux  (plume  à  écrire),  est  sensible  à  la  pression.  On  le  sent 
très  facilement,  il  roule  sous  la  main  qui  l'explore  et  paraît  plus  court 
et  plus  vertical  qu'à  l'état  normal.  Rien  de  semblable  du  côté  opposé. 
La  percussion  révèle  une  augmentation  de  volume  notable  du  rein 
gauche  en  longueur  et  en  largeur. 

Les  urines  sont  claires,  rendues  en  quantité  normale  (1200  gr.), 
acides,  ne  contenant  ni  sucre  ni  albumine  ;  22  grammes  d'urée  par 
jour.  Traitement  diurétique;  chlorhydrate  de  morphine  :  0,04  centi- 
grammes par  jour  en  injections  hypodermiques.  Cataplasmes  sur  le 

ventre. 

Ce  traitement  fut  continué  pendant  quelques  jours.  N'en  obtenant 
aucun  bénéfice  et  croyant  pouvoir  établir  d'une  manière  définitive  le 
diaf^noslic  de  calcul  rénal,  M.  Le  Dentu  propose  la  néphrectomie  au 
malade.  Celui-ci  y  consent  volontiers. 

Le  12,  température  du  matin,  37";  T.  s.,  37°,8;  2  litres  200  gr. 
d'urine  normale,  14  gr.  d'urée.  Le  13,  T.  m.,  37°, 7;  T.  s.,  37°, 8; 
2  litres  1/2  d'urine,  17  grammes  d'urée. 

Néphrectomie.  —  Opération  le  14  mars  à  dix  heures  et  demie, 
en  présence  de  MM.  Th.  Anger,  Perier,  Reclus,  Maximin  Legrand, 
Rrun,  Lacroze,  Efimoff  de  Moscou. 

Le  malade,  couché  sur  le  côté  droit,  est  relevé  sur  un  coussin. 
M.  Le  Dentu  pratique  une  incision  légèrement  oblique  en  bas  et  en 
dehors  à  8  centimètres  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale,  de  manière 
à  arriver  de  suite  sur  le  bord  externe  du  muscle  carré  des  lombes, 
sans  s'occuper  de  la  masse  sacro-lombaire.  Il  sectionne  dans  une 
étendue  de  3  centimètres  les  insertions  du  premier  de  ces  muscles  à 
la  crête  iliaque.  L'introduction  de  la  main  est  facilitée  par  la  résection 
de  2  ou  3  centimètres  de  l'extrémité  de  la  douzième  côte.  Le  rein  re- 
monte très  haut.  A  la  surface,  on  ne  sent  aucune  saillie  appréciable. 
C'est  seulement  à  la  face  antérieure  du  bassinet  que  le  doigt  rencontre 
une  résistance  notable. 

M.  Le  Dentu  jette  autour  du  pédicule  des  ligatures  en  masse  doubles, 
au  moyen  d'un  fil  de  soie  solide,  et  détache  le  rein  par  une  section  ver- 
ticale qui  laisse  une  partie  du  bassinet  dans  la  plaie. 

Revenant  alors  à  l'examen  du  bassinet,  il  y  reconnaît  la  présence 
d'un  calcul  qu'il  extrait  avec  quelque  difficulté,  à  cause  des  adhérences 
qui  l'unissent  à  la  paroi.  Par  précaution,  il  place  une  troisième  liga- 
ture double  sur  la  base  du  pédicule. 
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Remarquons  en  passant  la  grande  sensibilité  de  ces  régions.  Malgré 
la  chloroformisation  la  plus  complète,  à  chaque  contact  avec  le  rein, 
des  mouvements  réflexes  généraux  se  produisent. 

Drainage  par  deux  tubes  :  Tun  remontant  dans  le  cul-de-sac  supé- 
rieur de  la  plaie;  l'autre  dirigé  horizontalement  d'arrière  en  avant. 
Sutures  superficielles. 

Pansement  avec  gaze  au  sublimé  et  ouate. 

Le  malade,  soumis  à  la  chloroformisation  pendant  une  heure  et 
demie,  est  déprimé;  pouls  lent  et  faible;  injection  d'éther,  2  grammes 
(onze  heures  et  demie). 

Les  douleurs  étant  devenues  vives  à  deux  heures,  injection  de  0,005 
de  chlorhydrate  de  morphine;  le  malade  se  plaint  beaucoup  et  de- 
mande constamment  à  boire;  Champagne  frappé,  potion  de  Todd 
étendue  d'eau. 

A  six  heures,  M.  Le  Dentu  trouve  le  malade  dans  l'état  suivant  : 
T.,  58", 2;  P.,  80;  R.,  50.  Agitation  grande;  douleurs  vives  au 
niveau  de  la  partie  gauche  de  l'abdomen  le  long  de  l'uretère;  la  langue 
est  sèche  ;  soif  très  vive  ;  quelques  vomissements  verdàtres  pendant  la 
journée;  pas  de  ballonnement  du  ventre.  Dans  la  journée,  le  malade 
a  rendu  quelques  gouttes  d'urine.  Sondé  à  cinq  heures,  il  en  a  évacué 
un  peu. 

Injection  de  morphine  à  onze  heures  du  soir,  deux  heures  et  cinq 
heures  du  matin.  Grandes  douleurs. 

15  matin.  —  Mieux  accentué;  langue  bonne.  P.,  92;  R.,  35; 
T.,  58°, 2.  La  pression  du  ventre  est  douloureuse  sur  la  fosse  iliaque 
gauche. 

15  soir.  —  Fièvre  assez  intense,  59°;  les  douleurs  sont  un  peu 
calmées;  elles  reviennent  par  crises  et  siègent  toujours  du  côté  gauche. 
Urine  :  500  gr.  contenant  21  gr.  75  d'urée;  2  injections  de  morphine 
pendant  la  journée  (0,005  milligr.).  Quelques  vomissements. 

16  matin.  —  Mieux.  T.,  58°, 2;  premier  pansement  au  sublimé; 
les  fils  à  suture  sont  enlevés;  un  second  drain  est  placé;  douleur 
toujours  localisée  à  gauche;  5  injections  de  morphine  de  0,005. 
Alimentation  :  un  œuf,  potage.  Le  soir,  58°.  Urine  :  800  gr.,  rouge, 
très  chargée,  beaucoup  d'uratcs,  pus.  Quantité  d'urée  :  22  gr.  50. 

17  matin.  — Mieux  accentué.  Température  du  matin,  57°, 9;  du 
soir,  58°, 2.  Même  quantité  d'urine  et  d'urée  que  la  veille. 

18.  —  Dans  la  journée,  le  malade  a  pris  des  bouillons  et  4  œufs  au 
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rhum.  Lavement  glycérine  :  200  gr.;  deux  selles.  38°, 2  matin  et  soir. 
800  gr.  d'urine;  D.,  1,060;  urée,  23  gr.  5. 

19  matin.  —  38°.  Pansement  au  sublimé.  Injection  de  glycérine 
iodoformée.  Temp.  soir,  38°, 2.  Environ  900  gr.  d'urine  normale, 
dont  la  densité  est  1,040. 

20.  —  Le  malade  commence  à  s'alimenter  :  œufs  au  rhum  et  côte- 
lette. T.  m.,  37°,  4;  T.  s.,  58°, 3.  Tout  près  d'un  litre  d'urine  contenant 
18  gr.  50  d'urée  et  dont  la  densité  est  de  1,025.  Une  selle  dans  la 
journée  ;  quelques  douleurs  le  soir. 

21  et  22.  —  Mieux  accentué.  Poulet,  bifteck.  Le  matin,  la  tem- 
pérature est  à  37",2,  le  soir  à  38°, 2  ou  38°,4.  Urine,  1200  gr.;  D., 
1,020;  urée,  16  gr. 

23.  —  Hier,  dimanche,  visite.  T.  m.,  38°.  Pansement.  Une  selle 
dans  la  nuit.  T.  s.,  37°, 8.  Dans  les  vingt-quatre  heures,  1750  gr. 
d'urine. 

25.  —  4''  pansement  (Lister).  T.  m.,  37°, 3;  T.  s.,  37°, 6.  Urine  : 
1300  gr.  Injection  de  30  gr.  glycérine  iodoformée  au  1/1 0^ 

27.  —  5"  pansement  (sublimé);  le  malade  peut  s'asseoir  pendant  le 
pansement.  T.  m.:,  37%3;  T.  s.,  38°,2.  Urine  :  1650  gr. 

30.  —  Pansement.  T.  m.,  37°,4;  T.  s.,  38°,8.  Urine  :  1900  gr. 

31.  _  T.,  38°.  Urine  :  800  grammes. 

1er  ^y,,^7_  _  570^4.  X.  s.,  37°, 8.  Urine  :  1200  gr. 

2.  —  Pansement.  37°,4  le  matin;  37", 8  le  soir.  Urine  :  1000  gr. 

6.  —  Pansement. 

10.  —  Pansement. 

15.  —  Pansement.  30  gr.  d'huile  de  ricin  dans  la  journée. 

10.  —  11"  pansement;  le  dernier  drain  est  enlevé. 

A  partir  de  ce  moment,  l'aspect  de  la  plaie  est  très  bon.  Le  malade 
commence  à  se  lever.  Il  ne  reste  plus  que  les  fils  qui,  réunis  en  fais- 
ceaux au  nombre  de  12,  permettent  un  écoulement  facile  à  la  suppu- 
ration qui  persiste  dans  le  fond. 

Dès  lors  le  malade  est  pansé  tous  les  jours.  A  chaque  pansement, 
les  fils,  sur  lesquels  on  exerce  des  tractions,  résistent  toujours;  ils  ne 
se  décident  à  tomber  que  le  19  et  le  22  mai,  entraînant  avec  eux  un 
fragment  du  pédicule  rénal  d'apparence  calcaire. 

La  cicatrisation  complète  s'effectue  alors  très  rapidement,  et,  le 
5  juin,  le  malade  est  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  complètement 
guéri.  Les  douleurs  ont  disparu.  P...  ne  prend  plus  de  morphine;  il 
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éprouve  seulement  un  peu  de  tiraillement  dans  les  reins  pendant  la 
marche  et  part  pour  Yincennes  le  6  juin,  en  excellent  état. 

Après  sa  sortie  de  l'hôpital  Saint-Louis,  P...  reprit  son  travail  et  put 
même  supporter  des  fatigues  considérables.  Pendant  six  semaines  à 
trois  mois,  sa  santé  resta  bonne;  cependant  il  aurait  éprouvé  dans  les 
derniers  temps  quelques  douleurs  légères,  de  courte  durée,  revenant 
seulement  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  présentant  les  caractères  des 
coliques  néphrétiques. 

A  cette  période  de  santé  relative  succéda,  à  partir  du  commencement 
de  septembre,  une  phase  presque  continue  de  souffrances.  En  effet, 
tous  les  jours  le  malade  était  en  proie  à  deux  ou  trois  crises  violentes 
de  douleurs  dans  la  région  lombaire  droite. 

Le  21  septembre  il  entre  à  la  Pitié,  dans  le  service  du  D""  Brouardel 
(salle  Rayer,  n°  27) ^ 

Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  paraissent  sains,  toutefois  la 
rate  est  un  peu  grosse  et  le  volume  du  foie  est  certainement  di- 
minué. 

Du  jour  de  son  entrée  au  jour  de  sa  sortie  de  la  salle  Rayer  (15  no- 
vembre), le  malade  a  chaque  jour  trois  ou  quatre  attaques  de  coliques 
néphrétiques  extrêmement  douloureuses  :  parties  de  la  région  lombaire 
droite,  les  douleurs  irradiaient  jusqu'au  testicule  du  même  côté.  Les 
crises  survenaient  surtout  pendant  la  journée,  rarement  la  nuit.  La  tem- 
pérature ne  s'éleva  jamais  au-dessus  de  37". 

La  quantité  d'urine  émise  en  vingt-quatre  heures  était  en  moyenne 
de  3/4  de  litre  à  un  litre.  L'analyse  des  urines  fut  faite  soigneusement 
à  plusieurs  reprises,  et  les  résultats  obtenus  chaque  fois  ont  été  sen- 
siblement identiques.  Le  6  octobre,  l'urine,  trouble,  d'odeur  fétide  et 
ammoniacale,  présentait  une  réaction  alcaline,  une  densité  de  1010  et 
contenait  10  grammes  40  d'urée  par  litre  d'urine  et  environ  0,70  d'acide 
phosphorique.  Il  n'y  avait  pas  d'albumine  ni  de  sucre.  L'examen 
microscopique  montra  des  dépôts  composés  uniquement  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  et  d'un  peu  d'urate  de  soude.  Ajoutons  que 
l'examen  le  plus  minutieux  n'a  jamais  permis  de  constater  dans  les 
urines  la  présence  d'un  seul  gravier. 

Le  traitement  a  consisté  surtout  en  injections  sous-cutanées  de  mor- 


1.  Je  dois  les  renseignements  suivants  à  l'obligeance  de  M.  Gilles  de  la  Tourette, 
chef  de  laboratoire  de  M.  Brouardel. 
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phine  (5  seringues  par  jour,   au  1/50").  Régime  lacté.  Benzoate  de 
soude..  Eau  de  Contrexé ville. 

Le  21  novembre  1885,  P...  entra  de  nouveau  dans  le  service  de 
M.  Le  Dentu,  à  Saint-Louis  (salle  Cloquet,  n°  53). 

Les  douleurs  rénales  siégant  à  droite  sont  exagérées  par  la  pression. 
Elles  surviennent  principalement  le  soir  et  durent  une  heure,  quelque- 
fois deux  heures.  Ces  douleurs,  qui  se  montrent  sous  forme  de  crises 
très  aiguës,  ne  se  calment  que  sous  l'influence  des  injections  de  mor- 
phine. 

Pour  combattre  l'élément  douleur,  on  essaye  une  injection  sous- 
cutanée  de  cinq  gouttes  de  nitrate  d'argent  (solution  au  4/4)  dans  la 
région  lombaire.  Cette  injection  amène  comme  toujours  la  formation 
d'un  petit  abcès  qui  est  incisé  le  quatrième  jour.  Cependant  les  souf- 
frances du  patient  se  calmèrent  pendant  quinze  jours,  à  la  suite  de 
cette  injection.  Mais,  depuis  cette  époque,  les  crises  douloureuses  sont 
revenues. 

L'urine,  qui  contenait  du  pus  à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  est  aujourd'hui  très  claire.  La  quantité  d'urine  émise  chaque 
jour  s'élève  à  un  litre.  Mais,  lorsque  les  douleurs  rénales  sont  extrême- 
ment violentes,  le  malade  n'urine  que  700  grammes. 

Il  paraît  indubitable  qu'il  y  a  des  graviers  dans  le  rein  droit.  Peut- 
être  serait-il  permis  de  faire  de  ce  côté  une  tentative  de  néphrolitho- 
tomie,  à  l'exemple  de  Clément  Lucas  dans  un  cas  récent.  Mais,  comme 
le  sujet  est  un  alcoolique  invétéré  et  que  le  danger  de  cette  dernière 
opération  est  forcément  plus  grand  sur  un  homme  qui  n'a  plus  qu'un 
rein,  M.  Le  Dentu  paraît  décidé  à  ne  pas  aller  au  delà  du  traitement 
palliatif  institué  depuis  la  rentrée  du  malade  à  l'hôpital. 


DEUXIÈME  PARTIE  (inédite). 

Crises  douloureuses  et  néphraJgie  continue  du  rein  droit.  — •  Ex- 
ploration du  rein  au  riioyen  de  ponctions  jnultiples.  —  Néphro- 
tomie  superficielle.  —  Amélioration  très  notable. 

La  persistance  des  douleurs  et  le  désir  formel  du  malade  ramènent 
M.  Le  Dentu  vers  l'idée  de  l'intervention.  Paquet  est  rentré  à  l'hôpital 
le  15  octobre  1886,  salle  Cloquet,  n°  17.  Les  souffrances  ont  pris  une 
telle  intensité  depuis  quelque  temps  que  la  vie  lui  est  devenue  insup- 
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portable.  Elles  reviennent  par  crises  violentes,  particulièrement  la 
nuit,  avec  un  maximum  dans  la  région  thoraco-lombaire  et  des  irradia- 
tions vers  l'abdomen,  l'uretère,  le  scrotum,  la  cuisse. 

Le  rein  n'est  pas  augmenté  de  volume.  La  région  périnéplirique  est 
normale. 

Après  les  crises  il  persiste  dans  la  profondeur  des  lombes  et  le  long 
de  l'uretère  une  sensibilité  très  vive  que  la  pression  réveille  aisément. 

Tous  les  autres  appareils  organiques  sont  en  bon  état. 

Détail  très  important  :  la  quantité  d'urine  quotidienne  varie  de  500 
à  600  grammes.  L'oligurie  est  manifeste.  Une  analyse  sommaire  faite  le 
21  octobre  donne  les  résultats  suivants  : 

Volume  des  vingt-quatre  heures  :  550  grammes. 

Couleur  :  jaune  citron. 

Aspect  :  trouble. 

Dépôt  :  floconneux,  peu  abondant. 

Odeur  :  nauséabonde. 

Réaction  :  neutre. 

Densité  :  1015. 

Urée  :  en  24  heures,  5s'",63;  par  litre,  108%24. 

Glycose  :  néant. 

Albumine  :  quelques  traces  révélées  par  le  réactif  de  Méhu. 

Opération.  —  Le  mercredi  21  octobre,  M.  Le  Dentu  procède  à 
l'opération  suivante,  en  présence  de  plusieurs  membres  du  Congrès  de 
chirurgie.  Il  fait  à  travers  toutes  les  couches  de  parties  molles  une 
incision  courbe  partant  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et 
se  dirigeant  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  La  capsule  graisseuse 
est  incisée,  le  rein  est  rapidement  mis  à  nu  et  isolé  sur  ses  deux  faces. 
La  résection  des  deux  centimètres  antérieurs  de  la  12""  côte  a  facilité 
ce  temps  de  l'opération.  Quelques  fragments  de  graisse  ont  été  excisés 
aux  ciseaux. 

Le  rein,  amené  vers  l'extérieur,  paraît  augmenté  de  volume.  Il  n'y 
a  guère  de  doute  possible  à  cet  égard. 

Les  faces  postérieure  et  antérieure,  ainsi  que  le  bassinet  et  l'origine 
de  l'uretère,  sont  explorés  successivement.  Le  rein,  tenu  entre  les 
doigts,  est  palpé  avec  soin.  Nulle  part  une  saillie,  une  résistance  pro- 
fonde ne  révèlent  l'existence  d'un  ou  de  plusieurs  calculs. 

Un  poinçon  fin  de  trocart  (série  Potain)  est  introduit  quinze  fois 
de  suite,  méthodiquement,  à  différents  niveaux,  sur  trois  lignes  verti- 
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cales,  à  une  profondeur  de  3  à  4  centimètres  chaque  fois,  et  autant 
que  possible  dans  la  direction  du  bassinet.  L'instrument  ne  rencontre 
aucun  corps  étranger.  Il  est  donc  à  présumer  que  le  rein  n'en  renferme 
pas,  quoique  ici  la  néphralgie  semble  bien  symptomatique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  a  pas  lieu  de  persister.  L'ouverture  du 
bassinet  ne  doit  pas  se  faire  quand  même.  Elle  exposerait  le  malade, 
sans  doute  sans  profit,  à  une  fistule  urinaire  persistante. 

M.  Le  Dentu,  confiant  dans  le  débridement  de  la  capsule  propre  du 
rein,  comme  moyen  de  combattre  la  néphralgie,  commence  au  moyen 
du  couteau  galvano-caustique  une  longue  incision  vers  le  grand  bord 
de  cet  organe,  mais,  comme  le  sang  éteint  très  rapidement  le  galvano- 
cautère.  M,  Le  Dentu  n'hésite  pas  à  reprendre  l'incision  avec  le  bis- 
touri et  entame  le  parenchyme  jusqu'à  3  ou  4°""  de  profondeur.  Il 
s'ensuit  un  assez  abondant  écoulement  en  nappe  d'un  sang  franche- 
ment rutilant,  que  la  compression  avec  une  éponge  imbibée  de  solution 
phéniquée  forte  arrête  très  vite. 

Nettoyage  antiseptique  de  la  plaie,  gros  drain  en  arrière  du  rein, 
huit  sutures  profondes  musculo-cutanées,  quelques  points  superficiels. 
—  Pansement  à  l'iodoforme. 

Chloroformisation  comprise,  l'opération  a  duré  trois  quarts  d'heure. 

Suites  immédiales  de  Vopération.  —  22  octobre.  —  Le  malade  a 
souffert  des  mêmes  douleurs  qu'avant  l'opération.  Elles  ont  même  été 
plus  violentes;  peut-être  moins  continues.  Peu  de  sommeil.  La  mic- 
tion s'est  faite  régulièrement,  1550  gr.  L'urine  est  sanguinolente.  Un 
peu  de  cuisson  dans  la  verge  à  la  fin  de  la  miction. 

23.  —  Douleurs  lombaires  et  abdominales  plus  vives  qu'avant 
l'opération.  Pas  de  sommeil.  L'état  général  est  assez  bon,  mais  le 
malade  est  fatigué.  Injections  morphinées.  Urine  moins  sanguinolente. 
Miction  toujours  un  peu  douloureuse. 

24.  —  Pas  de  sommeil.  Augmentation  des  douleurs  abdominales  et 
crurales.  Le  malade  souffre  plus  qu'avant  l'opération.  Chaque  jour  trois 
ou  quatre  piqûres  de  morphine  de  0,02  centigrammes. 

25  et  26.  —  Toujours  même  état.  L urine  est  normale  depuis  le 
deuxième  jour  :  l'état  général  est  bon. 

27.  —  1"  pansement.  La  moitié  des  sutures  est  enlevée.  Pas  de 
rétention  de  pus.  Le  drain  est  laissé  en  place. 

28.  —  Diminution  considérable  des  douleurs.  Pour  la  première 
fois  le  malade  a  pu  dormir  paisiblement.  Mais  une  douleur  violente 
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apparaît  pendant  la  nuit  au  niveau  de  la  face  interne  du  genou,  s'irra- 
diant  jusqu'au  talon  et  arrachant  des  cris  au  malade.  Elle  disparaît 
pendant  la  journée.  La  pression  ne  la  modifie  pas. 

29.  —  L'amélioration  des  douleurs  lombaires  persiste.  Une  seule 
crise  pendant  la  journée.  Deux  crises  pendant  la  nuit,  provoquées  par 
le  retour  de  la  douleur  du  genou. 

50.  —  Réapparition  de  douleurs  vives  dans  la  région  lombaire. 
Persistance,  surtout  pendant  la  nuit,  de  la  douleur  du  genou  et  du 
talon.  Le  second  pansement  est  fait.  On  enlève  toutes  les  sutures.  La 
réunion  est  parfaite.  Le  drain  est  raccourci  de  2  centimètres  environ. 
Il  n'y  a  point  d'irritation  autour  de  la  plaie. 

51.  —  Les  douleurs  persistent  dans  la  région  lombaire.  Mauvais 
sommeil.  Le  malade  est  fatigué. 

2,5  et  4  novembre.  —  Douleurs  moindres.  Pansement.  Très  bon 
aspect.  Plus  de  drain.  Il  sort  très  peu  de  pus  par  l'orifice  du  trajet. 
Le  reste  est  complètement  réuni. 

5  et  6.  — Douleurs  plus  intenses  dans  les  lombes  et  dans  l'abdomen. 
Sulfate  de  quinine.  Le  malade  prend  toujours  de  la  morphine  (5  in- 
jections d'un  centigramme  environ  pendant  la  journée  au  moment  des 
crises). 

7.  —  Diminution  des  douleurs.  Le  malade  sommeille  bien.  A  la 
visite  le  faciès  est  hou,  reposé. 

8.  —  Douleurs. 

10,  11  et  12.  —  Le  malade  dit  avoir  encore  des  crises  pendant  le 
jour;  mais  les  nuits  sont  évidemment  meilleures.  En  résumé  l'amélio- 
ration est  notable,  et  l'état  actuel  ne  peut  se  comparer  à  celui  qui  a 
précédé  l'opération.  L'opéré  a  remarqué  lui-même  que  les  douleurs 
étaient  moins  vives  les  jours  oit  la  miction  était  plus  abondante. 
Cette  remarque  est  confirmée  par  nos  propres  observations.  D'après  le 
faciès,  au  moment  de  la  visite,  on  peut  deviner  la  quantité  d'urine 
émise  depuis  la  veille.  La  plaie  est  complètement  guérie. 

15.  — Le  malade  est  bien.  Il  émet  par  jour  1200  ou  1500  gram- 
mes d'urine. 

14.  —  Douleurs  pendant  la  nuit.  Urines  :  600  grammes. 

15.  —  Douleurs  violentes  dans  les  lombes  et  l'abdomen.  Elles 
augmentent  par  la  pression  sur  le  trajet  de  l'uretère.  Vomissements 
hier  soir  et  cette  nuit.  Urines  :  500  grammes.  Diurétiques. 

16.  17,  18,  19,  20  et  21.  —  Le  malade  continue  à  souffrir  pendant 
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ces  cinq  jours.  Pas  de  sommeil.  La  quantité  d'urine  est  faible,  de  500 
à  700  grammes.  Pas  de  vomissements.  Faciès  pâle,  fatigué. 

22  et  23.  —  750  grammes.  Amélioration. 

24.  —  Le  malade  est  bien.  Il  a  uriné  1100  grammes. 

J'ai  fait  faire  le  dosage  de  l'urée  pendant  dix-huit  jours  de  suite 
après  l'opération,  par  M.  Lafay,  interne  en  pharmacie  très  distingué. 
On  a  vu  que  le  21  octobre  la  quantité  d'urine  émise  depuis  vingt- 
quatre  heures  était  de  550  grammes  seulement,  contenant  5^', 536 
d'urée.  Il  est  à  noter  que  l'influence  immédiate  de  l'opération  fut  une 
augmentation  considérable  de  la  quantité  d'urine  émise  en  vingt- 
quatre  heures,  circonstance  qu'on  est  en  droit  d'attribuer  à  la  dimi- 
nution de  la  tension  dans  les  vaisseaux  du  rein  débridé.  Le  tableau 
suivant  est  intéressant  à  analyser  : 


DATES 

URINE 

émise 
en  2i  heures 

URÉE 
par  2i  heures 

URÉE 
par  litre 

21  octobre 

22  — 

23  — 

24  — 

25  — 

26  — 

27  — 

28  — 

29  — 

(jour  de  l'opération.  . 

1350^^ 
1000»"^ 
1050^^ 

1400^' 
2000^' 
1000^^ 

5i^%636 

12^i05 

10f^248 
12s--,777 
148%091 

17=%934 
10^^248 
13«%450 

10^248 
8^967 
10^^248 
i2s%169 
12^810 
'10^329 
8f%967 
10«%248 
12^810 

.^ 

Moyennes.  .  .  . 

1243î:--,75 

10«%818 

»      )) 

Du  1'"'"  au  10  novembre,  la  quantité  d'urine  varie  de  750  grammes 
(minimum)  à  1500  grammes  (maximum)  et  la  quantité  d'urée  de 
7='%621  (minimum)  à  18^%574.  Moyenne  quotidienne  pour  l'urine  : 
1020  grammes,  pour  l'urée  :  11  ^'',950. 

Enfin  dans  une  nouvelle  série  d'observations  faites  du  29  novembre 
inclusivement  au  26  décembre,  le  minimum  de  l'urine  est  de  400  gr., 
le  maximum  de  1500  gr.  (moyenne  de  870  gr.  environ),  le  minimum 
de  l'urée  de  4^', 611,  le  maximum  de  13°'',834  (moyenne  de  7^%272). 

Si  l'on  compare  les  moyennes  des  trois  périodes  d'observations,  on 
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est  frappé  de  l'abaissement  graduel  qui  se  produit  de  la  première  à  la 
troisième.  En  effet  la  moyenne  de  l'urine  émise  en  24  heures  est  : 


Du  22  au  29  octobre '1243g%75 

Du  l'""  au  10  novembre 1020  gr. 

Du  29  novembre  au  26  décembre 870  gr. 

La  moyenne  de  l'urée  excrétée  en  24  heures  est  : 

Du  22  au  29  octobre 10s%811 

Du  1"  au  10  novembre 7s%621 

Du  29  novembre  au  26  décembre 7s%272 

Ces  chiffres  auraient  plus  de  valeur  si  je  pouvais  me  porter  garant  du 
sérieux  de  mon  opéré,  mais  à  partir  du  jour  oij  il  s'est  levé,  j'ai  cessé 
d'être  rigoureusement  certain  qu'il  n'urinait  pas  en  dehors  de  la  salle. 

Les  résultats  des  analyses  faites  avec  soin  par  mon  interne  en  phar- 
macie n'en  sont  pas  moins  bons  à  reproduire  pour  être  comparés  à 
ceux  que  fournirait  quelque  autre  cas  du  même  genre. 

Un  mois  à  peine  s'est  écoulé  depuis  l'opération,  et  le  malade 
se  déclare  infiniment  mieux  qu'avant  l'intervention.  Certains 
jours  il  paraît  fatigué.  Il  réclame  à  grands  cris  les  injections  de 
morphine  dont  il  a  pris  l'habitude,  mais  plusieurs  fois  les 
injections  d'eau  distillée  l'ont  soulagé.  Cette  circonstance  com- 
mence à  m'inspirer  des  doutes  sur  sa  véracité.  Comme,  d'autre 
part,  il  trouve  le  moyen  de  s'enivrer  dans  le  service,  il  arrive  un 
moment  où  il  m'est  absolument  impossible  de  savoir  s'il  est 
guéri  ou  seulement  amélioré. 

Il  va  et  vient,  marche,  se  promène,  reste  levé  toute  la  journée. 
L'impression  de  la  religieuse,  des  infirmiers,  des  internes  est 
qu'il  ne  veut  pas  se  dire  aussi  bien  qu'il  l'est  réellement. 

Enfin  en  janvier  il  quitte  le  service,  et  y  rentre  quelques  jours 
après,  sous  prétexte  de  douleurs,  puant  le  vin,  les  yeux  con- 
gestionnés par  une  ivresse  récente. 

Sorti  définitivement  un  peu  plus  tard,  dans  un  état  assez 
satisfaisant,  de  temps  à  autre  il  apparaît  dans  un  service  des 
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autres  hôpitaux.  Je  sais  qu'il  a  passé  ainsi  dans  celui  de  M.  le 
professeur  Sée,  puis  plus  récemment,  à  la  fin  de  1887,  dans 
celui  de  M,  le  professeur  Verneuil,  où  il  est  resté  une  quinzaine 
de  jours.  Enfin,  je  tiens  de  M.  Bucquoy  qu'il  est  à  l'Hôlel-Dieu 
depuis  trois  mois  et  qu'il  paraît  réellement  éprouver  de  grandes 
souffrances. 

Quoique,  à  ma  connaissance,  il  n'ait  pas  rendu  de  graviers, 
je  garde  un  doute,  en  dépit  de  mes  quinze  ponctions  explora- 
trices. En  tout  cas  il  est  intéressant  de  constater  que  les  suites 
immédiates  de  l'opération  ont  été  bénignes,  que  la  guérison  de 
la  plaie  n'a  demandé  que  deux  semaines  environ,  et  qu'une 
amélioration,  peut-être  passagère,  mais  incontestable,  a  suivi 
mon  intervention. 

Malheureusement,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  étant  donné  le 
caractère  insupportable  de  cet  homme,  son  amour  du  men- 
songe, ses  habitudes  d'alcoolisme  et  sa  morphinomanie,  il 
m'est  absolument  impossible  de  savoir  dans  quelle  mesure  il 
faut  ajouter  foi  à  ses  assertions. 

0°  Néphrolithotomie.  —  Lorsque  par  la  palpa  tion  du  rein  et  par 
les  divers  procédés  d'exploration  directe  qui  seront  exposés  plus 
loin,  on  s'est  assuré  de  la  présence  d'une  ou  de  plusieurs 
pierres  dans  le  parenchyme,  dans  les  calices  ou  dans  le  bas- 
sinet, le  but  que  doit  se  proposer  l'opérateur  est  d'en  faire 
l'extraction,  sous  réserve  de  certaines  contre-indications  qu'il 
importe  de  bien  préciser. 

La  conservation  du  rein  n'a  d'intérêt  que  si  cet  organe  est  en 
état  de  remplir  ses  fonctions  normales,  complètement  ou  par- 
tiellement. Il  est  bon  de  savoir  que  des  lésions  déjà  profondes 
laissent  encore  persister  la  puissance  sécrétoire  du  rein  dans 
une  mesure  parfois  assez  importante.  C'est  ainsi  que  dans  cer- 
tains cas  de  fistules  consécutives  à  l'incision  d'une pyonéphrose, 
malgré  la  désorganisation  de  la  substance  rénale,  le  liquide  qui 
s'échappe  est  composé  aussi  bien  d'urine  que  de  pus.  Dans  un 
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cas  d'hydronéphrose  suppurée  et  fistuleuse  qui  m'est  propre,  et 
qui  sera  rapporté  plus  loin,  il  s'écoulait  quotidiennement  5  à 
400  gr.  d'urine  ;  or  on  sait  qu'en  pareille  circonstance,  le  pa- 
renchyme refoulé  excentriquement  est  atrophié  et  profondé- 
ment désorganisé  en  apparence.  Il  faut  donc,  avant  de  prendre 
une  décision,  être  bien  pénétré  de  l'idée  que,  autant  que  pos- 
sible, il  ne  faut  sacrifier  le  rein  que  s'il  semble  absolument 
désorganisé  et  transformé.  Un  exemple  fera  bien  comprendre 
l'importance  de  ce  précepte  :  Un  homme  avait  subi  la  taille  du 
rein  gauche,  suivie  de  l'extraction  de  deux  calculs.  Page  lui  fait 
quelque  temps  après  la  néphrotomie  du  rein  droit  pour  une 
pyélo-néphrite  purulente.  La  mort  n'eût-elle  pas  été  causée  par 
cette  affection  secondaire,  si  le  rein  gauche  n'avait  pas  été 
conservé  ^  ? 

En  conséquence  si  l'on  reconnaît  que  le  rein  est  converti  en 
un  sac  à  parois  très  minces,  constituées  par  le  parenchyme 
refoulé  excentriquement  et  atrophié,  et  que  le  bassinet  déme- 
surément dilaté  est  rempli  par  une  ou  plusieurs  pierres  volu- 
mineuses, la  seule  opération  rationnelle  est  la  néphrectomie. 

Si  le  bassinet  est  occupé  par  une  pierre  rameuse,  à  prolon- 
gements irréguliers  et  adhérents  à  la  muqueuse,  la  conduite  à 
tenir  sera  dictée  par  diverses  circonstances.  Le  rein  est-il  en 
grande  partie  désorganisé,  le  bassinet  dilaté  forme-t-il  une 
vaste  poche  peu  rétractile,  peu  susceptible  de  s'effacer  par  la 
suite  et  de  reprendre  des  dimensions  se  rapprochant  de  l'état 
normal,  mieux  vaudrait  encore  faire  une  opération  radicale 
qui  mettrait  à  coup  sûr  à  l'abri  de  la  stagnation  de  l'urine 
dans  le  tronçon  conservé  et  de  la  fistule  urinaire  permanente. 

Si  au  contraire  le  calcul,  quoique  rameux,  peut  être  enlevé 
entièrement  après  morcellement,  et  que  la  cavité  où  il  est  logé 
ne  semble  ni  trop  vaste,  ni  trop  irrégulière,  on  doit  tenter  la 

1.  Piige,  Communication  à  la  Royal  Society  of  Mcd.  and  Surgery  o^London,  1888. 
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conservation  du  rein,  quitte  à  faire  plus  tard  la  néphrectomie 
s'il  persiste  une  fistule  urinaire. 

Enfin,  si  le  rein  ne  renferme  qu'une  pierre  de  médiocre 
volume  et  surtout  si  cette  pierre  est  ovoïde,  il  faut  à  tout  prix  se 
borner  à  en  faire  l'extraction.  Suivant  les  cas,  l'opération  sera 
une  néphrolithotomie  proprement  dite  ou  une  pyélolithotomie. 
Ce  sera  tantôt  le  parenchyme  lui-même,  tantôt  le  bassinet  qu'on 
incisera,  quelquefois  l'un  et  l'autre,  et  cela  selon  le  siège  du 
calcul,  selon  l'épaisseur  de  tissu  interposée  entre  lui  et  la  surface 
du  rein.  On  ne  devra  pas  perdre  de  vue  que  l'incision  du  paren- 
chyme expose  beaucoup  moins  à  une  fistule  permanente  que 
celle  du  bassinet.  Quant  à  l'hémorrhagie  que  doit  faire  craindre 
la  section  de  la  substance  rénale,  on  verra  plus  tard  qu'elle  est 
beaucoup  moins  redoutable  qu'on  ne  pourrait  le  croire. 

La  néphrolithotomie  n'a  encore  été  pratiquée  qu'un  petit 
nombre  de  fois  dans  ces  conditions.  Le  relevé  et  la  critique  de 
ces  cas  seront  mieux  à  leur  place  dans  le  chapitre  de  médecine 
opératoire  consacrée  à  la  taille  rénale.  Je  me  bornerai  égale- 
ment à  mentionner  ici  une  extraction  de  calcul  que  j'ai  faite  il 
y  a  à  peine  trois  mois  et  dont  le  succès  a  été  rapide  et  com- 
plet. Il  n'y  avait  dans  le  rein  d'autres  lésions  qu'un  commen- 
cement de  dilatation  partielle  qui  n'en  avait  pas  modifié  sensi- 
blement le  volume. 

4"  Néphrectomie.  — -  Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  néphrec- 
tomie est  indiquée  lorsque  le  rein  est  entièrement  ou  en  grande 
partie  converti  en  une  sorte  de  kyste  fibreux  à  minces  pa- 
rois, qui  aurait  peu  de  tendance  à  se  rétracter  après  une  simple 
incision,  et  que  la  formation  d'une  fistule  urinaire  doit  être 
redoutée  comme  une  suite  à  peu  près  inévitable  de  la  néphro- 
tomie.  Elle  l'est  encore  lorsque  l'adhérence  des  calculs  et  de 
leurs  prolongements  est  telle  que,  malgré  des  tentatives  réi- 
térées avec  des  instruments  divers,  on  ne  peut  parvenir  à  la  dé- 
truire, et  aussi  lorsqu'on  a  constaté  ou  que  l'on  soupçonne  la 
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présence  de  concrétions  disséminées  dans  toute  l'étendue  du 
rein,  comme  dans  le  cas  de  Simon  et  dans  beaucoup  d'autres 
connus.  C'est  alors  surtout  que  les  ponctions  multiples  préa- 
lables sont  utiles.  Ces  faits  imposent  comme  règle  absolue  de 
ne  jamais  entreprendre  la  néphrolithotomie  sans  avoir  tout 
d'abord  exploré  avec  le  plus  grand  soin  l'organe  mis  à  nu. 

B.  —  Cas  où  le  rein  est  suppuré  et  a  des  dimensions 
anormales. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'ont  été  faites  le  plus  grand 
nombre  des  néphrolithotomies  connues  jusqu'à  ce  jour.  J'en 
compte  trois  dans  ma  statistique  personnelle.  On  verra  plus 
loin  que,  malgré  l'appui  moral  que  lui  avaient  fourni  les  mé- 
moires de  Laffitte  et  de  Hévin,  cette  opération  est  restée  fort 
longtemps  dans  l'oubli,  ou  du  moins  n'a  été  pratiquée  que  très 
rarement  jusqu'à  la  période  féconde  qui  commence  vers  1870. 

C'est  à  propos  de  l'étude  de  la  pyonéphrose  que  les  indica- 
tions des  divers  modes  d'intervention  seront  discutées  avec 
soin.  Cependant  il  est  permis  d'établir  dès  maintenant  que  la 
cause  de  la  néphrotomie  est  gagnée  depuis  longtemps,  par  rap- 
port à  la  néphrectomie  S  quoique  cependant,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  bien  mis  en  relief  par  M.  Guyon,  la  taille  rénale 
risque  d'être  insuffisante,  par  suite  de  la  présence  dans  le  rein 
de  calculs  inclus  dans  des  diverticules  des  calices  ou  dans  le 
parenchyme  lui-môme'.  Malgré  cette  cause  d'insuccès,  il  n'est 
pas  douteux  qu'il  ne  soit  préférable,  en  général,  depraliquer 
une  extirpation  secondaire,  après  la  formation  d'une  fistule, 
qu'une  extirpation  primitive. 

\.  Clément  Lucas,  Nephrotomy  before  Nephredomy.  Brit.  med.  Journ,,   22  mars 
1885. 

2.  F.  Guyon,  De  la  taille  rénale.  Ann.  des  maL  des  org.  génito-urinaires,  mars  1887. 


CHAPITRE  III 

AFFECTIONS     INFLAMMATOIRES 

L'inflammation  du  parenchyme  rénal  est  bien  rarement  indé- 
pendante de  celle  des  calices  et  du  bassinet.  La  pyélite  et  la 
pyélo-néphrite  représentent  le  plus  souvent  les  phases  succes- 
sives de  l'évolution  d'un  même  processus.  Si  cette  proposition 
est  loin  d'être  l'expression  absolue  de  la  vérité,  en  ce  qui  con- 
cerne les  inflammations  rénales  ressortissant  à  la  médecine, 
elle  l'est  sans  conteste,  si  l'on  n'envisage  que  les  pyélites  et 
les  néphrites  chirurgicales,  à  tendance  suppurative,  les  seules 
dont  il  sera  question  dans  ce  chapitre.  Mais  comme  les  pyélites 
peuvent  évoluer  et  guérir  sans  que  le  rein  subisse  l'influence 
des  causes  qui  les  ont  engendrées,  comme  de  son  côté  cet  organe 
peut  devenir  primitivement  le  siège  de  phlegmasies  suppura- 
tives  qui  restent  confinées  dans  l'épaisseur  de  son  parenchyme, 
il  y  a  lieu  de  partager  en  deux  groupes  toutes  ces  inflammations 
à  localisation  primitive  différente.  Le  premier  comprendra  les 
pyélites  et  les  pyélo-néphrites,  le  second  les  néphrites  proprement 
dites. 

Certaines  lésions  des  reins,  consécutives  aux  diverses  affec- 
tions des  voies  urinaires  inférieures,  ont  déjà  été  décrites  dans 
le  volume  que  j'ai  consacré  aux  maladies  de  la  prostate  et  de 
la  vessie  ^  Je  n'en  parlerai  de  nouveau  que  pour  revenir  sur 
quelques  points  de  leur  pathogénie. 

1.  Voillemier  et  Le  Dentu,  loc.  cil.,  t.  II,  p.  7i7. 
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A.  —  PYELITE  ET  PYELONEPIIRITE.   —  PYONEPIIROSE. 

La  pyélite  est  l'inflammation  du  bassinet  et  des  calices;  la 
pyélonéphrile  est  l'inflammation  simultanée  du  bassinet,  des 
calices  et  du  rein. 

Dans  ces  formes  mixtes,  qui  sont  extrêmement  fréquentes, 
c'est  tantôt  le  bassinet,  tantôt  le  parenchyme  qui  est  atteint  pri- 
mitivement. La  marche  du  processus  inflammatoire  est  ascen- 
dante dans  le  premier  cas,  descendante  dans  le  second. 

Étiologie.  —  La  pyélite  calculeuse  et  la  pyélite  ascendante 
sont  les  plus  fréquentes  parmi  les  pyélites  chirurgicales.  Les 
pyélites  traumatiques,  encore  j)\us  nettement  chirurgicales,  sont 
relativement  rares,  comme  les  traumatismes  des  reins.  Elles 
ont  déjà  été  signalées  parmi  les  complications  de  ces  trauma- 
tismes (Voy.  p.  17  et  77).  Le  plus  souvent  elles  sont  secon- 
daires, à  moins  que  la  lésion,  plaie  ou  déchirure,  n'ait  porté 
sur  le  bassinet;  mais  ordinairement  c'est  le  parenchyme  rénal 
qui  est  atteint,  et  l'inflammation,  quand  elle  se  produit,  est 
d'abord  une  néphrite. 

Malgré  l'invraisemblance  du  fait,  il  semble  possible  que  les 
effets  du  traumatisme,  quand  il  a  été  de  médiocre  violence,  ne 
se  manifestent  qu'après  de  longues  années.  L'observation  sui- 
vante est  intéressante  à  cet  égard. 

Obs.  XIY.  —  Contusion  du  flanc  droit.  —  Pyélonéphrile  suppurée 
plusieurs  années  après.  —  Néphrotomie.  —  Mort. 

La  femme  L...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle 
Saint-Charles,  le  51  octobre  1876.  A  l'âge  de  douze  ans  elle  a  reçu 
un  coup  de  pied  de  vache  dans  le  tlanc  droit,  mais  elle  n'en  aurait 
souffert  que  trois  jours. 

A  vingt-trois  ans,  des  douleurs  dans  les  lombes  et  dans  les  membres 
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inférieurs  l'obligent  à  s'aliter.  Toute  l'année  qui  suit,  elle  souffre  de 
la  hanche.  Depuis  lors,  sa  santé  reste  mauvaise.  Elle  a  de  la  faiblesse 
dans  les  membres  inférieurs,  mais  les  douleurs  de  reins  ont  disparu. 

A  vingt-six  ans,  elle  se  marie;  à  vingt-sept  ans  elle  accouche  nor- 
malement, mais  souffre  violemment  des  reins. 

Après  dix-huit  mois  de  vagues  souffrances  dans  les  régions  lom- 
baires, la  maladie  actuelle  débute,  en  octobre  1875,  par  une  douleur 
intense  au  flanc  droit,  qui  s'accentuait  au  moment  des  règles.  Un 
médecin  constate  alors  de  V albuminurie  et  un  ulcère  du  col  utérin  qui 
fut  soigné  et  guéri. 

Après  trois  mois  de  traitement,  elle  est  améliorée,  mais  non  guérie 
(avril  1876).  Depuis  quelque  temps  étaient  apparus  deux  nouveaux 
sif^nes,  la  fréquence  des  mictions  et  la  dysurie. 

État  à  Ventrée  (51  octobre  1876).  Rien  à  l'utérus,  sauf  un  peu 
d'antéflexion.  Urines  muco-purulentes.  Contracture  doidoureuse  du 
col  vésical  après  la  miction,  accompagnée  de  ténesmc  rectal. 

Traitement  :  bains,  balsamiques,  quelques  injections  vésicales  mal 
tolérées. 

En  janvier  1877,  la  malade  est  prise  d'un  grand  frisson  et  en  même 
temps  de  douleurs  intenses  dans  la  région  lombaire  droite,  oii  Von  sent 
un  peu  d'empâtement,  et  tout  le  long  de  l'uretère.  Urines  muco- 
purulentes,  précipitant  abondamment  par  l'acide  nitrique. 

Traitement  :  sangsues,  tisanes  émollientes,  etc. 

Douleurs  le  long  du  membre  inférieur  droit  (sulfate  de  quinine, 
75  centigrammes).  Pendant  quatre  jours,  vomissements,  diarrhée, 
urines  abondantes,  douleurs  moindres. 

A  partir  de  ce  moment  l'état  s'aggrave,  et  les  signes  d'un  phlegmon 
périnéphrétique  s'accentuent. 

Le  24  janvier,  j'incise  la  région  lombaire  droite  transversalement. 
11  s'échappe  un  verre  de  pus  fétide.  Drainage. 

Après  une  détente  momentanée,  reprise  de  la  fièvre  et  des  vomisse- 
ments. Comme  il  n'y  a  plus  de  pus  dans  Vurine,  je  pense  qu'après 
l'oblitération  de  l'uretère  un  foyer  s'est  formé  dans  le  rein  lui-même. 
Je  fais  une  deuxième  incision  au-dessus  de  la  première  et  j'atteins 
avec  le  doigt  une  cavité  à  parois  molles,  d'où  s'échappe  une  notable 
quantité  de  pus. 

Malgré  cette  deuxième  incision,  il  n'est  pas  douteux  que  la  malade 
ne  soit  aux  prises  avec  une  véritable  infection  purulente.  La  courbe 
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thermique  n'est  que  trop  significative  à   cet  égard.  Mort   le  25  fé- 
vrier 1877. 

Autopsie.  —  Abcès  métaslatiques  dans  le  pouinon  gauche,  dans  le 
foie,  dans  la  rate,  dans  le  rein  gauche. 

Du  côté  du  rein  droit  on  constate  que  Fenveloppc  cellulo-fibreusc 
est  transformée  en  une  coque  épaisse  qui  limite  le  foyer  de  l'abcès 
extra-rénal.  L'incision  inférieure  correspond  à  la  partie  inférieure  de 
ce  foyer  qui  envoie  un  diverticulum  vers  la  fosse  iliaque  interne. 

L'uretère  droit  étant  incisé  de  bas  en  haut  jusqu'au  bassinet  inclu- 
sivement, on  voit  à  la  membrane  interne  de  ce  dernier  deux  orifices 
fistuleux  qui  font  communiquer  cette  cavité  avec  l'abcès  ;  mais  en  outre 
on  constate  que,  dans  toute  sa  moitié  inférieure,  le  rein  est  ramolli 
et  suppuré.  L'incision  la  plus  élevée  aboutit  à  ce  point.  Elle  repré- 
sente donc  une  véritable  néphrotomie,  faite  après  l'incision  d'un 
abcès  périnéphrélique. 

La  muqueuse  de  l'uretère  et  de  la  vessie  offre  l'aspect  d'une  inflam- 
mation chronique. 

Réflexions.  —  A  l'époque,  j'avais  considéré  ce  cas  comme  un 
exemple  de  pyélonéphrite  ascendante,  mais,  après  quelques  années 
d'expérience  de  la  chirurgie  rénale,  je  crois  pouvoir  renverser  l'ordre 
de  succession  des  phénomènes  inflammatoires.  Je  m'appuie  sur  ce  que, 
à  un  moment  où  l'uretère  s'était  trouvé  oblitéré  par  un  bouchon  de 
muco-pus  (28  janvier),  il  n'y  a  plus  eu  de  pus  dans  l'urine.  iN'est-ce 
pas  la  preuve  que  le  pus  ne  provenait  pas  de  la  vessie? 

Je  crois  donc  pouvoir  interpréter  ainsi  tous  les  renseignements 
fournis  par  la  malade  : 

Contusion  du  rein  à  l'âge  de  douze  ans.  Pyélonéphrite  latente  se 
manifestant  de  temps  à  autre  par  des  signes  trompeurs  (douleurs 
lointaines  vagues,  douleurs  dans  les  membres  inférieurs). 

Aggravation  sous  l'influence  d'une  grossesse  à  vingt-six  ans.  Dans 
la  suite,  dysurie  réflexe  d'origine  rénale,  puis,  en  janvier  1877, 
extension  de  l'inflammation  aux  tissus  périnéphrétiques,  après  l'ulcé- 
ration du  bassinet.  Infection  purulente  et  mort. 

L'évolution  de  la  maladie,  depuis  le  traumatisme  jusqu'à  la  mort, 
aurait  donc  duré  près  de  dix-huit  ans. 

Dans  le  cas  de  désordres  étendus  frappant  en  même  temps  el 
rein  et  le  bassinet,  la  maladie  prend  d'emblée  la  forme  d'une 
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pyélonéphrite.  H  y  a  cependant  un  cas  plus  spécial  à  envisager, 
c'est  celui  où,  à  la  suite  d'une  blessure  ou  d'une  rupture  du 
rein,  il  se  forme  au  bout  de  quelques  jours  une  collection  san- 
guine centrale,  une  hématonépbrose  proprement  dite.  Alors  il 
peut  arriver  que,  sous  l'influence  d'une  cause  pyogène  quel- 
conque (infection  locale  ou  générale),  l'hématonépbrose  se 
transforme  en  pyonéphrose.  L'abcès  du  bassinet  constitué  de 
cette  façon  ne  diflère  en  rien  de  celui  qui  a  eu  pour  cause 
première  une  uretéro-pyélite  ou  une  pyélonéphrite  d'origine 
non  traumatique. 

Il  serait  assez  difficile  de  dire  si  cette  transformation  d'une 
hématonépbrose  en  pyonéphrose  s'est  observée  fréquemment. 
Si  toutes  les  observations  intitulées  abcès  du  rein  d'origine 
traumatique  devaient  être  acceptées  aveuglément,  on  pourrait 
dire  que  la  science  compte  un  certain  nombre  de  .faits  de  ce 
genre,  mais  comment  être  certain  qu'il  ne  s'agissait  pas  simple- 
ment d'hématomes  périnéphréliques  suppures,  de  ces  héma- 
tomes dans  lesquels  on  trouve  les  fragments  du  rein  divisé, 
mais  qui  n'occupent  pas  le  centre  môme  de  cet  organe? 

Tout  au  plus  peut-on  admettre  que  ce  sont  des  collections 
sanguines  mixtes,  ayant  un  prolongement  jusque  dans  le  bassi- 
net largement  ouvert,  mais  ce  ne  sont  pas  des  hématonéphroses 
vraies,  dans  le  sens  le  plus  absolu  de  ce  terme.  En  conséquence 
la  suppuration  développée  dans  ces  collections  sanguines  se 
rattache  plus  légitimement  aux  collections  périnéphrctiques 
qu'aux  pyonéphroses. 

Cependant,  si  le  doute  est  encore  permis  relativement  dans 
le  cas  de  Marshall',  qui  dit  avoir  guéri  un  hématome  suppuré 
par  le  drainage,  il  ne  peut  l'être  pour  celui  de  West,  qui,  après 
avoir  échoué  par  ce  moyen,  fit  l'extirpation  du  rein^ 

\.  Marsliall,  cilé  par  Cl.  Lucas,  Des  iraumaiismes  du  rein,  The  Lancet,  l'j  avril 
1884,  p.  698. 

2.  West,  Brit.  incd.  jouni.  7  avrillSSo. 
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Il  se  pourrait  même  que  la  suppuration  d'une  hémalo- 
néphrose  fût  tardive,  car  il  est  démontré  par  l'observation  XXYII 
de  la  thèse  de  Blocli  que  le  sang  collecté  dans  le  bassinet  put  y 
séjourner  plusieurs  mois  (cinq  mois  dans  l'observation),  sans 
être  résorbé. 

Rayer,  le  premier,  a  séparé  et  nettement  décrit  les  caractères 
généraux  des  inflammations  du  bassinet,  tout  en  montrant  les 
relations  intimes  qui  les  rattachent  aux  affections  du  rein  lui- 
même. 

L'irritation  provoquée  par  la  présence  des  calculs  dans  le 
bassinet  rend  compte  de  l'existence  à  peu  près  constante  en 
pareil  cas  des  inflammations  aiguës  ou  chroniques  de  sa  mu- 
queuse et  de  celle  des  calices. 

M'étant  déjà  suffisamment  étendu  sur  le  rôle  des  phlegmasies 
du  bassinet  dans  la  genèse  des  concrétions  phosphatiques  ou 
carbonatiques,  phlegmasies  qui  ne  sont  souvent  que  la  propa- 
gation d'une  uretérite  ascendante,  je  ne  veux  m'occuper  ici  que 
des  lésions  occasionnées  par  la  présence  de  calculs  formés  anté- 
rieurement l\  la  pyélite.  Elle  donne  lieu  à  des  lésions  d'ordre 
différent,  suivant  qu'elles  se  rattachent  au  traumatisme  inces- 
sant subi  par  la  muqueuse,  ou  que  leur  véritable  cause  est  la  gêne 
apportée  à  l'écoulement  de  l'urine.  Dans  le  premier  cas  ce  sont 
des  lésions  irritatives,  dans  le  second  des  lésions  de  rétention. 
Aux  unes  et  aux  autres  s'ajoute  souvent  la  suppuration  du  bassi- 
net et  du  rein,  consécutive  à  l'altération  de  l'urine  et  à  la  péné- 
tration de  micro-organismes  pyogènes  dans  les  réservoirs  de  cet 
organe  ou  dans  son  parenchyme.  De  là  les  deux  variétés  décrites 
par  Rayer,  la  pyélite  calculeuse  non  suppurée,  correspondant  aux 
lésions  de  distension  décrites  plus  haut,  et  la  pyélite  suppurée. 

Au  groupe  des  pyélites  de  cause  locale  appartient  encore  celle 
qu'engendre  le  développement  ou  l'irruption  dans  le  bassinet 
de  corps  étrangers  divers  :  strongles,  vésicules  hydatiques  pro- 
venant de   la   rupture  d'un  kyste  voisin,   fragments   détachés 
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d'une  tumeur  du  rein.  Les  néoplasmes  peuvent  encore  occa- 
sionner, soit  par  l'envahissement  progressif  de  la  paroi  du  bas- 
sinet, soit  par  la  compression  de  la  partie  supérieure  de 
l'uretère  et  la  rétention  d'urine  qui  s'ensuit,  des  phénomènes 
inflammatoires  dont  l'importance  est  faible,  comparativement 
à  celle  de  l'affection  principale. 

i    Bien  autrement  intéressantes  à  connaître  sont  les  pyélites 
engendrées  par  les  affections  des  voies  urinaires  inférieures, 
celles  qu'on  est  convenu  d'appeler  ascendantes  et  auxquelles 
CL  Lucas  applique  la  dénomination  de  reflux  pijelitis\  Quoique 
cette  désignation  manque  de  rigueur,  elle  est  tellement  con- 
sacrée par  l'usage  qu'on  peut  l'accepter  à  titre  définitif.  Elle 
vaut  toujours  mieux  que  celle  de  rein  chirurgical  employée  par 
eei-tains  auteurs  et  qui  conviendrait  aussi  bien  aux  pyélonéphrites 
traumatiques.  Un  chirurgien  anglais,  Goodhart,  s'est  servi  de  la 
dénomination  érysipele  du  rein  et  des  voies  urinaires,  sans  autre 
raison  que  le  désir  d'attirer  l'attention  sur  les  complication  ré- 
nales très  importantes  à  connaître  des  affections  de  l'appareil 
urinaire  inférieur,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  ait  fait  des  prosély  tes^ 
On  tournerait  la  difficulté  en  disant  uretéro-py élite,  au  lieu 
de  pyélite  ascendante,  parce  qu'alors  les  lésions  de  l'uretère 
servent  toujours  de  transition  entre  celles  du  bassinet  et  celles 
deda  vessie.  Ces  lésions  seront  étudiées  plus  tard  avec  tout  le 
soin    qu'elles  méritent.   Les  causes  de  Vuretérite   deviennent 
alors  secondairement  celles  de  la  pyélite.  Telles  sont  :  les  affec- 
tions de  la  vessie,  notamment  les  calculs,  les  cystites  de  causes 
diverses,  les  fistules  vésico-vaginales";  la  compression  de  l'ure- 


•    \.   Ch.    Malgouverné,  De   la  pyélonéphrite  (Vorigine  vésicule  ou  pyélonéphrife 
ascendante.  Th.  de  doct.  Paris,  1879, 

2.  Goodliart,  On  erysipcl  of  the  kidncy  and  urinavy  tract,  luith  some  remarks 
on  tlic  diseuse  (jenerally  culled  suryical  kidney.  Giiy's  liospilal  Report  (Vol.  XIX, 
1864,  p.  575-404). 

3.  Verncuil,  Lésions  rénales  consécutives  unx  fistidcs  vésico-vaginales,  Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  254. 
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tèrc  par  des  tumeurs  ou  des  exsudais  inflammatoires,  par 
l'utérus  gravide,  par  cet  organe  dévié,  fibromateux  ou  cancé- 
reux ;  les  traumatismcs  de  ce  conduit  pendant  l'accouchement. 
Ce  dernier  peut  avoir  encore  une  influence  très  indirecte,  en 
donnant  lieu  à  une  inflammation  qui,  partie  du  petit  bassin,  se 
propage  jusqu'à  la  région  périnéphrique  et  atteint  finalement  le 
bassinet. 

De  la  même  façon,  mais  très  directement  cette  fois,  le  phleg- 
mon périnéphrétique  primitif  peut  retentir  sur  le  rein  et  ses 
cavités.  Toutes  les  causes  de  compression  ou  de  rétrécissement 
de  l'uretère  ont  aussi,  indépendamment  de  l'inflammation  de 
ce  conduit,  une  influence  sur  laquelle  j'insisterai  plus  tard 
(voy.  Affections  de  l'uretère). 

Les  affections  de  la  prostate  et  de  l'urèthre  capables  d'engen- 
drer la  cystite  ou  de  causer  des  difficultés  de  la  miction  ont, 
elles  aussi,  une  action  éloignée  sur  le  bassinet.  Rien  n'est  plus 
connu  aujourd'hui.  Il  en  est  cependant,  parmi  ces  affections, 
dont  la  propagation  éloignée  ne  s'observe  que  très  rarement 
Telles  sont  l'uréthrite  simple  et  l'uréthrite  blennorrhagique. 

En  1876  j'ai  donné  des  soins  à  une  petite  fille  de  huit  ans, 
atteinte  d'une  pyélonéphrite  grave,  consécutive  à  une  uréthro- 
cystite  simple. 

Ods,  XV.    —    Pyélonéphrite   consécutive    à   une    uréthro- cystite 
simple.  —  Guérison. 

Une  petite  fdle  de  huit  ans,  obéissant  aux  mauvais  conseils  d'une 
de  ses  compagnes,  avait  pris  l'habitude  de  se  masturber  avec  des  mor- 
ceaux de  papier  chiffonnés  et  roulés  en  boulette.  L'irritation  de  la  vulve 
avait  bien  vite  causé  de  l'uréthrite  et  de  la  cystite  aiguë. 

Peu  de  jours  après  éclatèrent  les  signes  d'une  uretéro-pyélite  grave 
(fièvre  intense,  douleurs,  vomissements,  ballonnement  et  sensibilité 
du  ventre).  Les  phénomènes  généraux  acquirent  rapidement  une  sévé- 
rité inquiétante  (faciès  grippé  péritonitique,  plaintes  continuelles, 
insomnie). 
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Le  traitement  consista  en  application  de  sangsues,  grands  bains,  cata- 
plasmes émollients  et  calmants,  tisanes  émollientes,lavemenlsévacuants. 

L'urine,  d'abord  rare  et  trouble,  charria  bientôt  une  quantité  no- 
table de  muco-pus.  Enfin,  au  bout  de  sept  à  huit  jours  d'état  aigu  et 
inquiétant,  la  détente  survint. 

La  guérison  complète  fut  obtenue  après  une  convalescence  de  plus 
de  quinze  jours.  En  somme  le  danger  avait  été  sérieux. 

Rayer  admet  et  décrit  sans  réserves  la  pyélite  et  la  pyéloné- 
phriteblennorrhagiques.  Il  rapporte  même  une  observation  d'un 
fait  de  ce  genre  qui  n'est  pas  très  favorable,  il  faut  le  recon- 
naître, à  son  opinion,  car  il  y  est  dit  que  le  malade  urina  du 
sang  à  la  suite  de  l'ingestion  d'une  potion  de  Chopart,  ce  qui 
pourrait  faire  penser  que  c'est  cette  potion  qui  a  donné  lieu  à 
la  pyélite,  et  non  la  blennorrhagie '.  D'ailleurs  il  n'est  pas 
question  dans  cette  observation  de  symptômes  de  cystite.  Or  la 
pyélonéphrite  blennorrhagique  ne  se  comprend  qu'à  la  condi- 
tion que  l'inflammation  de  la  vessie  et  de  l'uretère  serve  de  tran- 
sition entre  celle  de  l'urèthre  et  celle  du  bassinet. 

Les  mêmes  remarques  sont  applicables  aux  phénomènes  dou- 
loureux observés  du  côté  des  reins  par  Rayer  chez  les  individus 
atteint  de  blennorrhagie  chronique.  Aussi  n'est-il  pas  surpre- 
nant que  M.  Fournier  ait  écrit  cette  phrase  :  «  Je  crois  pouvoir 
dire  qu'il  n'existe  pas  d'exemple  bien  avéré  de  néphrite  blen- 
norrhagique ^  ))  Depuis  lors  l'opinion  de  M.  Fournier  ne  s'est 
pas  modifiée. 

A.  Robin  m'a  dit  avoir  vu  un  cas  de  pyélonéphrite  blennor- 
rhagique qu'il  considère  comme  incontestable.  Halle  semble  ne 
pas  douter  de  la  propagation  de  l'inflammation  blennorrha- 
gique à  l'uretère  et  au  bassinet.  Chédevergne  en  mentionnait 
tout  récemment  un  exemple". 

1.  Rayer,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  294. 

2.  Fournier,  Art.  Blennorrhagie,  Nouv.  Dict.  de  Méd.  et  de  Chir.  pratiques, 
t.  V,  p.  208. 

3.  Chélevergne,  Néphrite  blennorrhagique,  Poitou  médical,  l^f  juin  1888. 


PYÉLITE  ET  PYÉLONKPHKITE.  249 

Quoique  je  n'aie  pas  observé  celte  complication,  le  fait  rap- 
porté plus  haut  (obs.  XY)  me  permet  d'en  admettre  la  possibilité. 

En  revanche  le  groupe  des  pyélites  et  des  pyélonéphrites  de 
cause  générale  est  établi  aujourd'hui  sur  des  bases  solides.  On 
peut  les  observer  dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  toutes  les 
maladies  infectieuses  (ostéomyélite,  fièvre  typhoïde,  érysipèle, 
fièvres  éruptives,  notamment  la  variole,  fièvre  jaune,  etc..)  et 
pendant  la  période  puerpérale.  Mais  il  y  a  lieu  de  distinguer  de 
suite  les  pyélonéphrites  infectieuses,  qui  n'ont  pas  de  tendance 
à  suppurer  (ce  sont  les  plus  fréquentes),  de  celles  oii  cette  ten- 
dance se  traduit,  soit  par  une  sécrétion  muco-purulente  qui 
s'échappe  au  dehors  avec  l'urine,  soit  par  une  collection  plus 
ou  moins  volumineuse  développée  dans  le  bassinet,  soit  par 
une  des  formes  de  néphrite  suppurative  primitive  qui  seront 
étudiées  plus  loin.  Dans  ce  dernier  cas  la  présence  préalable  d'un 
ou  de  plusieurs  calculs,  restés  latents  pendant  de  nombreuses 
années,  constitue  pour  ainsi  dire  une  provocation  à  la  suppu- 
ration. C'est  ce  que  j'ai  observé  à  la  suite  d'une  varioloïde  chez 
un  sujet  dont  il  a  été  question  plusieurs  fois. 

Les  considérations  relatives  à  ces  formes  spéciales  seront 
mieux  à  leur  place  dans  la  partie  de  ce  chapitre  consacrée  aux 
néphrites  primitives.  Certains  auteurs  y  rattachent  la  pyélite 
diabétique,  qui  n'est  pas  admise  par  tout  le  monde. 

11  faut  signaler  en  passant  les  pyélites  causées  par  l'ingestion 
en  excès  ou  l'absorption  de  certaines  substances  ^cantharides, 
copahu,  cubèbe,  térébenthine  santal,  certains  poisons)  et  qui 
restent  ordinairement  catarrhales. 

La  pyélonéphrite  hémato-fibrineusc,  décrite  par  A.  Ollivier, 
est  une  affection  particulière  aux  vieillards'.  Elle  serait  due  à  la 
rupture  d'anévrysmes  miliaires  des  vaisseaux  aihéromateux  du 


\ .  A.  Ollivier.  Mémoire  siir  une  variété  non  décrite   de  pyélonéphrite  ou  pyélo- 
néphrite hémato-fibrineuse.  Arch.  de  phys.  1870,  p.  45  et  suiv. 
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rein  et  à  l'irrupLion  du  sang  et  des  caillots  dans  le  bassinet. 
Même  peu  considérables,  ces  derniers  suffiraient  pour  occa- 
sionner et  entretenir  un  état  phlegmasique  de  la  muqueuse  de 
ce  réservoir. 

Il  me  reste  à  parler  d'une  variété  excessivement  rare  de 
pyélonéphrite,  de  celle  que  l'on  a  appelée  spontanée,  parce 
qu'on  ne  peut  la  rattacher  à  aucune  des  causes  énumérées  à 
l'instant. 

Admise  par  Rosenstein,  qui  la  croit  assez  fréquente  à  Gro- 
ningue,  par  Roberts,  qui  en  cite  deux  exemples,  elle  a  été  l'objet 
de  recherches  spéciales  de  la  part  de  Bernardy,  d'Amstein^  et 
surtout  de  A.  Robin.  Mon  distingué  collègue  s'est  attaché  à  la 
décrire  dans  son  ensemble,  en  s'appuyant  sur  un  fait  qne  j'ai 
observé  il  y  a  bon  nombre  d'années,  lorsque  j'étais  interne  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  et  sur  un  second  cas,  dont  il  avait  pu 
suivre  l'évolution  à  l'hôpital  de  la  Charité'. 

Mon  observation  est  la  seule  où  le  diagnostic  ait  été  confirmé 
par  l'examen  nécroscopique.  Elle  me  paraît  digne  d'être  repro- 
duite en  entier,  à  titre  de  document  l'are  et  instructif. 

Dans  le  cas  de  A.  Robin,  les  symptômes  ont  été  à  peu  près  les 
mêmes,  sauf  que  la  quantité  d'albumine  contenue  dans  l'urine 
était  beaucoup  plus  considérable  et  qu'il  s'est  produit  ensuite 
une  émission  abondante  de  pus  ;  mais  il  s'agit  évidemment  de 
deux  faits  du  même  genre. 

Les  auteurs  qui  ont  observé  la  pyélonéphrite  primitive  l'ont 
attribuée,  d'un  commun  accord,  à  un  refroidissement  ou  au 
surmenage.  Aujourd'hui  on  serait  tenté  de  faire  intervenir  une 
infection  primitive  du  sang,  mais  sans  être  pour  cela  autorisé  à 
nier  l'influence  des  deux  causes  occasionnelles  dont  la  clinique 
a  établi  la  réalité. 


1.  Amstein,  De  la  pyélonc'phrite  spontanée.  —  Tti.  pour  lo  doct.  Paris,  1SG9. 

2.  A.  Jioh'm,  De  la  pyé!o7iéphrite  primitive,  Gaz.  môcl.  1885,  p.  215,  et  Leçons 
de  clinique  et  de  thérapeutique  médicales,  p.  547. 
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Obs.  XYI.   —    Pyéloncphrile  double    spontanée.   —    Choléra.    — 
Morl.  —  Autopsie\ 

Une  femme  de  vingt-huit  ans,  d'une  constitution  robuste  et  d'une 
très  belle  santé,  entre  le  11  août  1866  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans 
le  service  de  M.  Boucher  de  la  Yille-Jossy,  dont  j'étais  l'interne. 
Cette  malade  éprouve  de  vives  douleurs  dans  tout  l'abdomen,  princi- 
palement au-dessous  des  fausses  côtes,  plutôt  à  gauche  qu'à  droite. 
Elle  se  plaint  aussi  d'une  grande  sensibilité  dans  les  régions  lombaires 
et  dans  la  partie  latérale  du  cou,  dans  les  deux  régions  sus-claviculaircs. 
Cette  dernière  particularité  fait  penser  à  une  pleurésie  diaphragma- 
tique.  La  respiration  est  (^èi\ée  et  anxieuse. 

Faciès  animé,  fièvre,  accélération  du  pouls  (120  pulsations). 

Le  début  date  de  quatre  jours.  Il  a  été  marqué  par  un  frisson  de  peu 
d'intensité.  Depuis  hier  seulement  la  malade  a  eu  des  nausées  et  des 
vomissements.  Les  mômes  accidents  ont  eu  lieu  aujourd'hui  ;  les  nausées 
sont  presque  continues.  De  temps  en  temps  la  malade  vomit  des  ma- 
tières liquides  et  bilieuses.  Pas  de  constipation  ni  de  diarrhée. 

Rien  à  noter  comme  antécédents  :  ni  coliques  hépatiques  ni  coli- 
ques néphrétiques.  Pas  de  goutte  ni  de  rhumatisme. 

Menstruation  normale. 

Rien  du  côté  des  organes  génitaux. 

J'hésite  d'abord  dans  mon  diagostic  entre  une  pleurésie  diaphrag- 
matique  et  une  péritonite  spontanée,  mais  le  lendemain  12  août  je 
m'arrête  définitivement  à  l'idée  d'une  double  pyélonéphrite.  En  effet 
les  douleurs  sont  beaucoup  plus  nettement  localisées  sous  les  fausses 
côtes  des  deux  côtés.  Une  pression  profonde  léveille  de  la  sensibilité 
dans  la  région  lombaire  gauche,  mais  la  région  lombaire  droite  n'est 
pas  douloureuse.  En  faisant  suivre  aux  doigts  la  direction  des  uretères, 
on  provoque  une  vive  souffrance. 

Les  vomissements  ont  continué  pendant  la  nuit,  les  douleurs  cervi- 
cales ont  cessé. 

Traitement  :  Yingt  sangsues  dans  la  région  lombaire  gauche  et  sur 
le  trajet  de  l'uretère;  grands  bains  prolongés,  tisane  de  graine  de  lin. 

12  août,  soir.  —  Amélioration  notable,  les  vomissements  ont  cessé. 
diminution  des  douleurs  et  de  la  fièvre. 

\.  Cette  oliservation  figure  déjà  dans  la  llièsc  d'Amstein. 
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13.  —  La  pression  sur  la  région  lombaire  gauche  ne  cause  plus  de 
douleur.  Encore  un  peu  de  sensibilité  le  long  de  l'urelère.  Plus  rien  à 
droite.  Encore  un  vomissement  cette  nuit. 

Examen  de  V urine.  —  Coloration  normale  d'un  jaune  légèrement 
foncé.  Nuage  de  mucus  en  suspension.  L'ébullition  et  l'acide  nitrique  dé- 
terminent un  précipité  peu  abondant  qui,  par  le  repos,  se  prend  en  petits 
grumeaux.  Cette  urine  contient  donc  une  faible  quantité  d'albumine. 

14  août.  —  Cessation  complète  des  douleurs,  bon  état  général. 
L'urine  est  redevenue  plus  claire.  La  rapidité  de  cette  amélioration 
inspire  quelques  doutes  relativement  à  l'exactitude  du  diagnostic. 

Vers  le  cinquième  jour  après  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  est  en 
pleine  convalescence,  mais  elle  est  prise  d'un  choléra  foudroyant  qui 
la  tue  en  cinq  heures  et  demie. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Péritoine 
viscéral  injecté.  Pas  trace  de  péritonite  vraie.  Congestion  manifeste  de 
la  région  périnéphrique,  sans  exsudais  inflammatoires.  Le  péritoine 
se  détache  facilement. 

La  surface  du  rein  gauche  est  rougeàtre;  l'uretère  offre  à  l'extérieur 
sa  coloration  et  son  volume  habituels. 

Une  élevurc  grosse  comme  une  amande  de  noisette  fait  saillie  ta  la 
surface  du  rein.  Une  incision  longitudinale  de  cet  organe  fait  voir  une 
injection  générale  des  deux  substances,  sans  confusion  à  leurs  limites; 
la  substance  médullaire  est  la  plus  rouge. 

La  petite  tumeur  présente  extérieurement  une  coloration  d'un  gris 
jaune  parsemée  d'un  piqueté  noir.  Il  y  a  là  manifestement  un  abcès  en 
voie  de  formation;  le  pus  n'est  encore  qu'infiltré.  Il  siège  dans  la  zone 
corticale. 

Dans  le  reste  du  parenchyme  on  trouve  deux  autres  petits  abcès, 
dont  l'un  occupe  la  zone  médullaire.  Son  contenu  est  formé  d'un 
mélange  de  pus  et  de  sang.  Le  second,  j'en  ai  le  souvenir  très  précis, 
était  en  voie  de  transformation  kystique.  Des  foyers  apoplectiques  du 
volume  d'une  tête  d'épingle  parsèment  les  deux  substances.  Deux  ou 
trois  ont  les  dimensions  d'une  lentille. 

Les  calices,  le  bassinet  et  l'uretère  sont  à  peine  injectés;  on  y  trouve 
une  petite  quantité  de  muco-pus. 

La  région  périnéphrique  et  le  rein  droit  présentent  un  contraste 
frappant  avec  la  même  région  du  côté  opposé  et  le  rein  gauche.  Cepen- 
dant l'uretère  droit  contient  du  pus  en  plus  grande  quantité  que  le  gauche. 
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Nulle  part  il  n'y  a  de  concrétions  calculeuses,  ni  dans  le  parenchyme 
rénal,  ni  dans  le  bassinet.  La  vessie  est  saine. 


A  défaut  d'une  cause  plus  évidente,  le  froid  seul  a  paru  devoir 
être  incriminé.  Cependant  la  malade  ne  se  souvenait  pas  de 
s'être  refroidi.  L'éliologie  reste  donc  très  obscure  dans  ce  cas. 

Anatomie  pathologique.  —  Après  ces  considérations  re- 
latives à  l'étiologie  des  pyélites  et  des  pyélonéphrites,  il  y  a 
lieu  d'en  déterminer  les  diverses  formes  anatomiques.  Celles-ci 
sont  fort  variables.  Cornil  décrit  une  pyélite  calarrhale,  une 
pyélile  purulente  aiguë  ou  chronique,  une  pyélite  chronique 
calculeuse. 

Les  caractères  de  la  pyélite  clarrhalea  sont  :  la  rougeur  de  la 
muqueuse,  la  desquamation  et  la  formation  très  abondante 
de  l'épithélium  de  la  muqueuse  du  bassinet  et  des  calices  et  un 
épaississement  notable  de  cette  muqueuse. 

L'urine  du  bassinet  contient  des  cellules  d'épithélium  et  des 
cellules  lymphatiques.  A  ce  degré  d'inflammation  correspondent 
déjà  des  altérations  du  rein;  les  tubes  collecteurs  et  les  tubes 
droits  des  pyramides  sont  envahis  par  propagation. 

La  ])^é\\iii ineudo-memhraneme  cow^iiiuQ,  un  degré  plus  avancé 
de  l'affection.  Le  liquide  exsudé  à  la  surface  de  la  muqueuse 
contient  de  la  fibrine  en  flocons  ou  déposée  sous  forme  de 
fausses  membranes  à  la  surface  du  bassinet  et  des  calices.  Cette 
forme  de  pyélite  est  toujours  accompagnée  d'une  dilatation 
plus  ou  moins  considérable  du  bassinet. 

Les  lésions  de  la  ^\é\\iQ,  purulente  sont  à  peu  près  les  mômes, 
qu'elle  soit  calculeuse  ou  non.  Ce  qui  imprime  parfois  un  ca- 
ractère un  peu  spécial  à  la  pyélite  purulente  calculeîise,  c'est 
que  la  suppuration  y  est  précédée  par  les  lésions  de  la  pyélite 
non  suppurée,  qui  ont  été  décrites  plus  haut,  d'après  Jardet, 
surlout  comme  lésions  de  distension.  Elles  sont  cependant 
complexes,  d'origine  irrilative  à  certains  égards,  mais  ce  qui 
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prouve  bien  que  la  part  de  la  distension  y  est  fort  importante, 
c'est  que  les  néphrites  interstitielles  d'origine  vésicale,  non 
calculeuses,  ne  sont  pas  à  beaucoup  près  aussi  souvent  accom- 
pagnées de  dilatation  du  bassinet  que  les  pyélonéphrites  ducs  à 
la  présence  de  calculs.  Souvent  môme  cetle  dilatation  fait  com- 
plètement défaut. 

La  pyélite  purulente  peut  être  aiguë  ou  chronique. 

Aiguë,  elle  est  caractérisée  par  une  infiltration  de  cellules 
lymphatiques  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  et  par  la 
présence  d'une  quantité  variable  de  pus  dans  l'urine  du  bassinet. 
Au  bout  de  quelque  temps  la  muqueuse  de  ce  réservoir  est 
tomenteuse,  végétante;  sa  surface  est  soulevée  par  des  bour- 
geons charnus  très  vasculaires,  formés  de  tissu  embryonnaire 
et  par  des  villosilés  bien  apparentes  quand  on  examine  la  pièce 
sous  l'eau.  Débarrassée  de  la  couche  de  pus  souvent  adhérent 
qui  la  recouvre,  elle  est  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé.  Elle 
est  parsemée  de  plaques  ou  de  points  ecchymotiques,  de  petites 
suffusions  sanguines,  parfois  de  points  de  sphacèle  superficiel 
et  d'ulcérations  plus  ou  moins  étendues. 

Les  extrémités  des  pyramides  sont  aussi  altérées;  elles  pré- 
sentent des  ulcérations  et  une  obstruction  suppurative. 

Dans  la  pyélite  purulente  aiguë  le  rein  est  presque  constam- 
ment et  profondément  atteint;  il  est  le  siège  soit  d'abcès  en 
foyer,  soit  d'une  suppuration  diffuse. 

La  quantité  de  pus  contenue  dans  le  bassinet  est  fort  variable; 
quand  il  existe  un  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine,  elle  peut 
être  très  considérable;  le  plus  souvent  l'évacuation  se  fait  à 
intervalles  irréguliers. 

Très  souvent  la  pyélite  purulente  aiguë  passe  à  l'état  chro- 
nique. Cette  dernière  forme  peut  s'établir  d'emblée,  sans  avoir 
été  précédée  de  phénomènes  d'inflammation  aiguë.  Dans  la 
pyélite  purulente  chronique,  il  y  a  presque  toujours  rétention 
de  pus  et  dilatation  du  bassinet,   avec  néphrite  interstitielle 
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alrophiquc.  Dans  le  chapitre  consacre  aux  afCcclions  des  ure- 
tères, la  pathogénie  des  uretéro-pyéliles  ascendantes  sera  étu- 
diée avec  soin.  Je  me  bornerai  à  dire  ici  que  cette  forme  de 
pyélite  chronique  purulente  est  toujours  consécutive  à  une  ure- 
térite  de  nature  quelconque,  à  une  oblitération  de  l'urclère 
siégeant  en  un  point  variable,  ou  bien  à  l'obstruction  de  son 
orifice  supérieur  par  un  calcul,  par  une  tumeur.  Elle  correspond 
par  conséquent  à  ce  que  Gornil  a  décrit  d'une  façon  générale 
sous  le  nom  de  lésions  du  rein  et  du  bassinet  par  oblitération 
de  l'uretère,  avec  phénomènes  de  suppuration. 

L'oblitération  de  l'uretère  peut  alors  être  complète.  La  poche 
formée  par  le  bassinet  et  le  rein  constitue  un  véritable  kyste 
purulent;  ou  bien,  plus  souvent,  il  n'existe  qu'une  oblitération 
incomplète,  rétrécissement  plus  ou  moins  accentué,  entraînant 
une  gène  notable  dans  l'évacuation  du  liquide  contenu  dans  la 
poche.  On  peut  s'en  rendre  bien  compte,  lorsqu'on  a  sous  les 
yeux  une  pièce  de  pyélonéphrile  ascendante.  Il  faut  souvent 
presser  longtemps  et  avec  force  le  bassinet  pour  évacuer  le  li- 
quide épais  qui  le  remplit;  on  le  sent  alors  franchir  pénible- 
ment les  obstacles  qui  l'arrêtent. 

La  tumeur  constituée  par  le  bassinet  distendu  et  transformé 
en  une  sorte  de  kyste  purulent,  a  été  désignée,  dans  ces  der- 
nières années,  sous  le  nom  de  pyonéphrose,  de  môme  que  l'on 
appelle  hijdronéphrose  la  tumeur  formée  par  la  rétention  et 
l'accumulation  de  l'urine  dans  le  bassinet.  Le  mot  «  pyoné- 
phrose »  n'est  donc  pas  applicable  aux  abcès  du  parenchyme 
rénal,  pas  plus  que  les  kystes  proprement  dits  du  rein  ne  sont 
assimilés  à  l'hydronéphrose. 

Comme  un  certain  nombre  de  pyonéphroses  ne  sont  que  des 
hydronéphroses  transformées  en  sacs  purulents,  et  qu'il  n'est 
pas  toujours  aisé  de  diagnostiquer  les  cas  oii  cette  transforma- 
tion a  eu  lieu,  Kuster  a  pensé  qu'il  y  aurait  avantage  à  réunir 
les  unes  et  les  autres  sous  la  dénomination  commune  de  rein 
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sacciforme  (Sackniere)  ou  de  cystonéplirose^.  Je  ne  puis,  pour 
mou  compte,  m'associer  à  cette  modification  des  termes  consa- 
crés, étant  de  ceux  qui  trouvent  que  la  précision  en  nosologie  ne 
doit  pas  être  sacrifiée  à  une  prétendue  simplification  dans  la 
pratique. 

La  pyonéplirose  a  ses  causes,  comme  l'iiydronéphrose  a  les 
siennes,  et  il  s'en  faut  qu'elles  soient  toujours  identiques  des 
deux  côtés.  Que  ces  deux  états  se  fusionnent  parfois  dans  leur 
étiologie  et  dans  leurs  caractères  objectifs,  cela  est  possible,  cela 
est  vrai;  mais  comme  leurs  caractères  différentiels  les  séparent 
plus  que  leurs  points  de  ressemblance  ne  les  rapprochent,  il 
faut  chercher  encore  plus  à  préciser  leurs  dissemblances  qu'à 
accentuer  leurs  analogies.  C'est  ce  qui  sera  fait  plus  tard  au 
chapitre  consacré  à  l'hydronéphrose. 

Le  liquide  contenu  dans  le  bassinet  est  du  pus  tantôt  pur, 
tantôt  mélangé  d'urine,  pus  franc  d'apparence  phlegmoneuse, 
ou  bien  pus  glaireux  ammoniacal  et  fétide.  Il  peut  contenir  en 
suspension  des  débris  de  fausses  membranes  détachées  des  parois 
de  la  poche,  des  fragments  de  tumeurs,  des  hydatides,  surtout 
des  calculs,  encore  plus  souvent  secondaires  que  primitifs.  Dans 
presque  toutes  les  pyonéphroses  anciennes  on  rencontre,  au 
milieu  d'im  pus  séreux,  blanchâtre,  ayant  souvent,  comme  l'a 
bien  indiqué  Rayer,  l'aspect  de  craie  délayée,  une  multitude  de 
petites  concrétions  du  volume  d'un  grain  de  millet,  d'un  pois, 
quelques-unes  plus  volumineuses,  toutes  constituées  par  des 
phosphates.  En  même  temps  les  parois  de  la  poche  sont  souvent 
incrustées  de  plaques  calcaires  plus  ou  moins  étendues  Dans  ces 
cas  l'inflammation  a  toujours  précédé  la  lithiase. 

Souvent  on  rencontre  de  véritables  bouchons  muco-purulents 
obstruant  plus  ou  moins  complètement  l'orifice  de  l'uretère. 

La  quantité  de  liquide  purulent  ou  séro-purulent  contenue 

1.  Ktister,  Soc.  de  inéd.  de  Berlin,  séiince  du  21  mars  1888. 
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dans  le  bassinet  dilaté  est  très  variable.  Les  dilatations  extrê- 
mes de  la  poche,  qui  peut,  dans  certains  cas  très  rares,  contenir 
plusieurs  litres  de  liquide,  ont  depuis  longtemps  été  signalées', 
ainsi  que  l'atrophie  qui  peut  réduire  cette  poche  aux  dimensions 
d'une  noix.  Entre  ces  formes  extrêmes  se  trouve  la  série  pro- 


Fig.  13  (empruntée  à  l'atlas  de  Rayer).  —  Pyélite  calculcuse.' Dilatation  du  bassinet  et  des 
calices.  Eperons  séparant  les  grands  diverticules.  Atrophie  du  parenchyme  rénal. 


gressive  des  dilatations  moyennes  le  plus  habituellement  ob- 
servées. 

A  partir  d'un  certain  degré  de  distension,  il  survient  dans  la 
disposition  des  parties  constitutives  du  rein  des  transformations 
qu'il  est  très  important  de  bien  connaître.  Presque  toujours, 
sinon  toujours,  la  résistance  des  colonnes  de  Bertin   a   pour 


4.  Rayer  cite  des  tumeurs  contenant  55  et  45  livres  de  pus. 
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conséquence  la  formation  de  cloisons  et  d'éperons  qui  partagent 
la  poche  primitive  en  plusieurs  loges  de  dimensions  inégales. 
Les  cloisons  incomplètes  ont  une  épaisseur  d'un  demi-centi- 
mètre à  un  centimètre  et  plus.  Elles  se  laissent  déchirer  assez 
facilement,  lorsque  le  développement  de  la  pyonéphrose  a  été 
rapide;  mais  dans  les  formes  chroniques  elles  acquièrent  une 
solidité  qui  exige  pour  leur  section  l'emploi  des  ciseaux  ou  du 
bistouri.  C'est  souvent  dans  les  anfractuosités  qu'elles  limitent 
que  l'on  trouve,  au  cours  de  la  néphrotomie,  des  calculs  solide- 
ment enclavés  (fig.  15). 

La  muqueuse  du  bassinet  est  toujours  profondément  altérée, 
dès  le  début.  Lorsqu'on  ouvre  la  cavité  d'une  pyonéphrose,  on 
constate  que  la  face  interne  des  alvéoles  formées  par  la  dila- 
tation progressive  des  calices  et  le  refoulement  excentrique  de 
la  substance  rénale,  est  lisse,  tapissée  d'une  membrane  d'aspect 
muqueux,  parfois  plus  ou  moins  tomenteuse  et  d'aspect  velvé- 
tique.  Sa  coloration  est  d'un  blanc  grisâtre,  ou  ardoisée,  par- 
fois rougeâtre.  Elle  est  striée  d'arborisations  vasculaires,  ou 
parsemée  de  points  ecchymotiques. 

La  vascularisation  peut,  dans  certains  cas,  prendre  un  grand 
développement.  On  trouve  alors  à  la  surface  de  la  membrane 
des  ecchymoses  récentes,  de  petits  épanchements  sanguins, 
avec  une  dilatation  très  apparente  des  vaisseaux  voisins.  Ces 
altérations  correspondent  à  la  forme  dite  hémorrhagique,  dans 
laquelle  le  pus  que  contient  le  bassinet  peut  être  mélangé  d'une 
quantité  variable  de  sang.  Cette  forme  hémorrhagique  est  rare 
dans  la  pyélite  chronique  suppurée  consécutive  à  l'uretérite. 
On  en  trouve  dans  la  thèse  de  Guillet*  une  très  intéressante  ob- 
servation. Les  hématuries  répétées  et  l'existence  d'une  volu- 
mineuse tuméfaction  du  rein  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de 
tumeur  maligne.  A  l'autopsie  on  vit  que  le  rein  était  creusé 

1.  Guillel.  Des  tumeurs  malignes  du  rein.  Thèse  de  doct..  Paris,  1888. 
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d'alvéoles  remplies  d'une  substance  pulpeuse.  L'examen  mi- 
croscopique montra  que  cette  masse  pulpeuse  était  exclusive- 
ment constituée  de  globules  blancs  altérés  et  ne  représentait 
par  conséquent  que  du  pus  concret. 

La  forme  hémorrhagique  est  fréquente,  au  contraire,  dans  la 
pyélite  calculeuse  et  résulte  de  l'irritation  constante,  des  ex- 
coriations et  des  froissements  de  la  paroi  par  les  calculs.  On 
la  rencontre  aussi  assez  souvent  dans  les  pyélites  aiguës  non 
calculeuses,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  signalé,  et  alors  elle  est  due 
à  l'intensité  du  processus  inflammatoire,  à  une  congestion  active 
des  vaisseaux  de  la  muqueuse. 

La  forme  pseudo-membraneuse  se  rencontre  quelquefois  aussi 
dans  la  pyélite  chronique  et  se  révèle  par  la  présence  d'exsudats 
irréguliers  adhérant  fortement  à  la  muqueuse,  présentant  par- 
fois une  étendue  considérable  et  parfois  infiltrés  de  grains  phos- 
phatiques.  Halle  a  noté  dans  plusieurs  cas  la  coïncidence  de 
cette  forme  pseudo-membraneuse  avec  l'origine  blennorrha- 
gique  de  l'affection.  «  Y  a-t-il  là  un  mode  de  réaction  spécial 
des  muqueuses  des  voies  urinaires  à  l'agent  virulent  de  la 
blennorrhagie?  Il  est  tout  à  fait  permis  de  le  croire,  mais  la 
preuve  n'en  est  pas  faite.  »  (Halle.) 

Dans  d'autres  cas  on  ne  trouve  qu'un  épaississement  consi- 
dérable de  la  muqueuse  fortement  vascularisée  et  un  semis  de 
petites  vésicules  transparentes,  du  volume  d'une  tête  d'épingle, 
contenant  un  liquide  aqueux,  semblables  à  des  sudamina.  Un 
exemple  de  cette  lésion  est  représenté  dans  l'atlas  de  Rayer.  J'en 
ai  observé  un  récemment  sur  un  sujet  mort  d'une  cystite  tuber- 
culeuse, mais  dont  les  reins  ne  présentaient  que  des  lésions  de 
néphrite  interstitielle.  Une  figure  relative  à  ce  fait  sera  insérée 
plus  loin. 

On  conçoit  facilement  que  l'épaississement  de  la  muqueuse, 
les  plis  qu'elle  forme,  l'altération  des  urines,  les  corps  étrangers 
et  les  bouchons  muco-purulents  puissent  amener  l'oblitération 
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de  t'uretère,  la  dilatation  du  bassinet,  alors  même  que  la  pyélite 
n'est  pas  dès  le  début  une  pyélite  par  rétention. 

La  paroi  du  bassinet  est  ordinairement  épaissie  au  début  de 
la  pyélite,  infiltrée  d'éléments  embryonnaires;  ses  éléments 
musculaires  sont  hypertrophiés.  Plus  tard  elle  est  envahie  par 
la  transformation  fibreuse  et  peut  être  alors  amincie,  sinon  en 
totalité,  du  moins  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 
Le  plus  souvent  elle  conserve  une  certaine  épaisseur  et  forme 
même  dans  quelques  cas  une  coque  fibreuse  dure  et  résistante. 

Je  n'ai  point  encore  parlé  des  ulcérations  qu'on  peut  rencon- 
trer à  la  surface  de  la  muqueuse  malade  et  qui  évoluent  diffé- 
remment selon  les  cas.  Ces  ulcérations  peuvent  avoir  pour  ori- 
gine la  déchirure  de  la  muqueuse  par  des  corps  étrangers, 
«•raviers,  concrétions  calcaires,  ou  bien  résulter  de  la  mortifi- 
cation  de  points  peu  étendus  et  de  l'élimination  d'exsudats 
interstitiels. 

Elles  peuvent  se  cicatriser  et  ne  laisser  comme  traces  que  de 
simples  dépressions  à  surface  grenue  et  irrégulière,  grisâtres, 
ou  des  cicatrices  blanchâtres,  déprimées  aussi,  d'oii  partent  des 
lignes  saillantes  et  rayonnées.  (Rayer.) 

Mais  bien  souvent  le  processus  ulcératif  ne  suit  pas  cette 
marche  favorable,  et  alors,  détruisant  progressivement  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi,  il  aboutit  à  l'ouverture  de  la  poche  pu- 
rulente, soit  dans  le  tissu  cellulaire  périnéphrique  où  l'ir- 
ruption du  pus  provoque  immédiatement  une  vive  réaction 
inflammatoire  (voy.  Phlegmon  périnéphrétique),  soit  dans  un 
organe  voisin.  L'âge  plus  ou  moins  reculé  de  la  pyélite,  l'inten- 
sité et  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  du  processus  ulcératif 
rendent  compte  des  notables  différences  qui  existent  entre  ces 
divers  modes  de  terminaison.  Une  ulcération  à  marche  rapide, 
amenant  l'ouverture  spontanée  d'un  abcès  pyélonéphritique 
récent,  provoquera  le  plus  souvent  une  infiltration  d'urine  ou 
une  perinéphrite  aiguë;  dans  le  cas  d'une  pyélonéphrite  plus 
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ancienne,  le  tissu  cellulaire  aura  pu  s'épaissir  progressivement 
et  s'indurer.  De  là  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  qui 
opposent  une  barrière  à  la  diffusion  du  pus.  Il  en  résulte  que 
celui-ci  reste  contenu  dans  une  petite  poche  bien  limitée  et 
formée  aux  dépens  de  ce  tissu  épaissi  ;  ou  bien  il  s'y  creuse 
lentement  un  trajet  plus  ou  moins  long  qui  le  conduira  dans 
une  cavité  proche  (plèvres,  intestin,  etc.).  Ainsi  se  constituent 
dans  un  certain  nombre  de  cas  les  fistules  d'origine  rénale. 
(Voy.  chap.  v.) 

Mais,  alors  même  qu'il  n'y  a  point  eu  d'ulcération,  de  perfo- 
ration de  la  ^Daroi,  le  tissu  adipo-cellulaire  périnéphrique  peut 
être  altéré  ;  un  véritable  abcès  peut  s'y  développer  par  suite  de 
la  propagation  de  l'inflammation.  (Rayer.)  Le  plus  souvent  l'in- 
flammation ne  va  pas  jusqu'à  la  suppuration  et  il  se  développe 
une  sorte  de  périnéphrite  chronique  adhésive,  caractérisée  par 
un  épaississement  considérable  et  parfois  par  une  sorte  d'indu- 
ration, de  transformation  fibreuse,  qui  peut  gêner  beaucoup  ou 
rendre  impossible  la  séparation  du  rein  dans  le  cours  de  la 
néphrectomie. 

-  Le  tissu  graisseux  périnéphrique  ainsi  chroniquement  en- 
flammé et  épaissi,  au  lieu  de  subir  une  transformation  fibreuse 
complète,  se  charge  souvent  d'une  quantité  considérable  de 
graisse  qui  peut  dans  certains  cas  former  un  véritable  lipome. 
Godard*  a  étudié  autrefois  cette  sorte  de  lipome  extra-rénal; 
récemment  M.  Hartmann^  en  a  rapporté  un  cas  curieux.  On 
en  trouve  déjà  dans  Rayer  une  belle  observation  (fig.  14). 

Sans  atteindre  un  volume  aussi  accentué,  l'hypertrophie  du 
tissu  adipeux  est  fréquente  ;  elle  acquiert  son  plus  grand  déve- 
loppement dans  les  pyélites  calculeuses.  Le  tissu  graisseux  se 
mêle  en  proportions  variables  au  tissu  fibreux  dont  la  genèse 


1.  Soc.  de  hiol.  1858.  S''  série,  t.  V. 

2.  iSoc.  anat.  1885,  p.  560. 
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vient  d'être  exposée,  de  sorte  qu'on  voit  coïncider  sur  le  même 
sujet  tous  les  degrés  possibles  de  cette  double  transformation. 


Fig.  \i  (empruntée  à  l'atlas  de  Rayer).  —  On  voit  successivement,  de  droite  à  gauche,  la 
coupe  du  bassinet,  le  parenchyme  rénal,  puis  une  couche  très  épaisse  qui  enveloppe  ce 
dernier  et  qui  est  constituée  par  du  tissu  fibreux  entremêlé  de  graisse.  C'est  un  type  de 
périnéphrite  fibro-lipomatense.  Ordinairement  c'est  le  tissu  adipeux  qui  domine. 

Ce  tissu  fibro-graisseux  intimement  uni  au  bassinet,  pénètre 
souvent  avec  les  vaisseaux  dans  les  cloisons  qui  séparent  les 
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loges  rénales.  Il  en  résulte  que  les  vaisseaux  du  hile  sont  ad- 
hérents au  bassinet.  Les  veines  rétrécies,  rétractées,  adhérentes 
au  tissu  fibro-graisseux,  peuvent  être  ohlitérées  par  thromhose. 
Quant  aux  artères,  atrophiées  elles  aussi,  elles  glissent  dans  des 
sortes  de  gaines  très  remarquables  au  milieu  du  tissu  induré 
qu'elles  traversent.  (Halle.) 

La  tumeur  constituée  par  le  rein  et  par  son  enveloppe  adi- 
peuse transformée  en  tissu  fibreux,  contracte  facilement  des 
adhérences  avec  les  organes  voisins,  colon,  foie,  rate,  veine 
cave  inférieure.  De  là  des  difficultés  extrêmes  ou  des  accidents 
graves  dont  la  possibilité  est  un  des  meilleurs  arguments  à 
faire  valoir  en  faveur  de  la  néphrotomie  par  rapport  à  la  né- 
phrectomie.  (Voir  plus  loin  à  la  Médecine  opératoire.) 

La  py élite  calculeme  ne  présente  pas  (je  l'ai  dit  plus  haut) 
de  lésions  très  spéciales,  et  il  me  suffira  de  reprendre  rapide- 
ment, parmi  les  altérations  anatomiques  qui  viennent  d'être 
étudiées,  celles  qui  appartiennent  plus  particulièrement  à  cette 
forme. 

Les  calculs  peuvent  exister  et  séjourner  quelque  temps  dans 
les  calices  ou  le  bassinet  sans  provoquer  des  altérations  in- 
flammatoires ou  autres.  Quand  ils  sont  de  petit  volume,  ils  ne 
tardent  pas  à  être  éliminés.  Acquièrent-ils  des  dimensions  plus 
considérables,  ils  peuvent,  en  venant  s'appliquer  à  l'orifice  de 
l'uretère,  gêner  le  passage  de  l'urine.  La  dilatation  du  bassinet 
et  du  rein  est  la  conséquence  de  cette  obstruction,  si  elle  est 
permanente  et  complète;  le  plus  souvent  le  calcul,  irrégulier 
ou  creusé  d'une  rigole,  n'oblitère  pas  absolument  l'orifice 
uretéral;  la  dilatation  du  bassinet  et  l'atrophie  corrélative  de  la 
substance  rénale  se  font  lentement,  graduellement. 

Si  l'uretère  est  absolument  fermé  et  qu'il  n'y  ait  pas  la 
moindre  inflammation  suppurative  de  la  poche  rénale,  c'est  une 
hydronéphrose  qui  se  développe;  mais  ordinairement,  quand 
elle  a  une  certaine  acuité,  l'inflammation  de  la  muqueuse 
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aboutit  à  la  pyélite  suppurée,  a\eG  ou  sans  pyonéphrose,  suivant 
que  l'uretère  est  libre  ou  non. 

Les  ulcérations  sont  le  plus  fréquentes  dans  la  pyélite  cal- 
culeuse,  ainsi  que  les  hémorrhagies,  par  suite  d'un  processus 
qui  a  déjà  été  exposé.  C'est  donc  aussi  dans  la  pyélite  calculeuse 
qu'on  verra  le  plus  souvent  éclater  les  inflammations  périné- 
phrétiques ,  qui  aboutiront  ultérieusement  à  l'évacuation  du 
contenu  de  la  poche  rénale  à  l'extérieur  ou  dans  la  cavité  d'un 
organe  voisin,  et  à  la  constitution  de  fistules  persistantes. 

Après  cet  exposé  des  lésions  anatomiques  révélées  par  les 
examens  cadavériques,  il  importe  de  faire  connaître  les  notions 
fournies  par  V expérimentation  relativement  à  la  pathogénie  de 
certaines  formes  de  pyélonéphrite.  Les  résultats  obtenus  par 
Charcot  et  Gombault*,  puis  par  Straus  et  Germont%  à  la  suite 
de  la  ligature  de  l'uretère,  ont  montré  d'une  façon  très  nette 
l'influence  de  la  rétention  d'urine  sur  le  rein  et  sur  le  bassinet; 
cette  étude  des  lésions  de  rétention  est  complétée  par  Cornil  et 
Ranvier  dans  leur  traité  d'anatomie  pathologique,  et  par  Jardet 
dans  sa  thèse  déjà  citée  au  chapitre  IL  (Voy.  p.  119.) 

D'autre  part  le  progrès  des  recherches  bactériologiques  a 
établi  plus  sûrement  le  rôle  des  microbes  dans  la  pathogénie  des 
inflammations  suppuratives  du  rein.  Le  nombre  des  néphrites 
infectieuses  s'est  accru.  La  preuve  paraît  faite  que  les  micro- 
organismes peuvent  être  apportés  dans  le  rein  par  les  vaisseaux 
sanguins  du  glomérule  et  déterminer  dans  l'organe  la  formation 
de  foyers  de  suppuration,  ou  bien  être  éliminés  par  les  urines; 


1.  Charcot  et  Gombault,  Lésions  des  reins  consécutives  a  la  ligature  des  uretères 
Progrès  méd.  1878.  et  Arch.  de  Physiologie,  1881. 

2.  Straus  et  Germont,  Des  lésions  histologiques  du  rein  chez  le  cobaye  à  la 
suite  de  la  ligature  de  Vuretère.  Arch.  de  Physiol.,  1884. 

Voy.  encore  :  Chandekix,  Coniributio7i  à  V étude  des  lésions  rénales  déterminées 
par  les  obstacles  au  cours  de  l'urine.  Th.  de  doct.,  Paris,  1876. 

Heydenreich,  Contribution  à  l'étude  des  lésions  rénales  consécutives  à  la  réten- 
tion d'urine,  Rev.  méd.  de  l'Est,  1879,  p.  682. 
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qu'ils  peuvent  d'autre  part  suivre  une  voie  inverse  et  remonter 
vers  le  rein  par  l'uretère  depuis  la  vessie,  depuis  l'urèthre. 
C'est  ainsi  que  doivent  se  comprendre  les  pyélonéphrites  blen- 
norrhagiques.  Les  expériences  de  JemblinoffS  de  Guiard%  ont 
bien  montré  le  rôle  des  microbes  dans  les  pyélonéphrites  ascen- 
dantes. Barette^  dans  sa  thèse  d'agrégation,  a  donné  un  bon 
résumé  de  l'élat  de  la  question. 

Straus  et  Germont  ont  pratiqué  la  ligature  de  l'uretère  avec 
les  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses.  Au  bout  de 
six  ou  huit  jours,  le  rein  du  côté  opéré  est  volumineux  et 
pâle,  et  cette  pâleur  s'accentue  ultérieurement,  à  mesure  que 
le  bassinet  et  l'uretère  augmentent  de  volume.  Si  à  cette  période 
on  incise  le  rein  distendu,  après  évacuation  d'une  urine  pâle 
et  limpide,  la  substance  rénale  s'affaisse  et  se  montre  frappée 
d'une  atrophie  réelle.  Au  bout  de  vingt  à  trente  jours,  la  saillie 
de  la  pyramide  est  remplacée  par  une  dépression.  A  l'examen 
microscopique,  on  trouve  une  dilatation  des  tubes  du  rein,  sur- 
tout des  tubes  contournés  ;  plus  tard  ceux-ci  sont  atrophiés 
et  il  ne  reste  de  dilatation  que  dans  la  cavité  des  glomérules. 
Les  capsules  de  Bowmann  sont  ordinairement  très  élargies,  kys- 
tiques, et  le  bouquet  glomérulaire  refoulé  n'en  occupe  qu'un 
des  pôles.  Elles  sont  entourées  de  tissu  cellulaire  épaissi,  ainsi 
que  les  artérioles.  Là  se  bornent  les  lésions  de  la  dilatation 
rénale  par  rétention,  lorqu'il  y  a  asepsie  complète. 

Mais  si  l'opération  a  été  faite  sans  le  secours  de  précautions 
antiseptiques  rigoureuses,  on  voit  évoluer,  comme  l'avaient  au- 
paravant observé  Charcot  et  Gombault,  une  inflammation  plus 
ou  moins  vive  du  rein,  portant  sur  le  tissu  conjonctif  et  qui  se 

1.  Jemblinoff,  Th.  de  doct.  Saint-Pétersbourg,  1885. 

2.  Guiard.  Étude  clinique  et  expérimentale  sur  la  transformation  ammoniacale 
des  urines  spécialement  dans  les  maladies  des  voies  winaires.  Th.  de  doct., 
Paris,  4885. 

5.  Baretle.  Des  néphrites  infectieuses  au  point  de  vue  chirurgical.  Thèse  d'agrég., 
Paris,  1887. 
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termine  par  une  néphrite  interstitielle.  Telles  sont  les  lésions 
observées  chez  les  animaux  dans  les  expériences  de  ligature.  Ab- 
solument analogues  sont  les  altérations  du  bassinet  et  du  rein 
constatées  chez  l'homme  à  la  suite  d'oblitération  ou  de  rétré- 
cissement des  voies  d'excrétion  de  l'urine. 

Les  principales  causes  de  ces  obstacles  au  cours  de  l'urine 
ont  déjà  été  énumérées  :  calculs  siégeant  dans  le  bassinet  ou 
l'uretère,  rétrécissements,  compression  de  l'uretère  par  des 
tumeurs  de  la  vessie,  du  bassin,  de  l'utérus,  etc.,  rétention 
d'urine  dans  la  vessie  par  hypertrophie  de  la  prostate  ou 
rétrécissement  de  l'urèthre. 

Cornil  et  Ranvier  divisent  les  lésions  consécutives  du  bassinet 
et  du  rein  en  deux  groupes,  suivant  que  les  phénomènes  ne  sont 
pas  accompagnés  de  réactions  inflammatoires,  ou  qu'au  contraire 
le  rein  est  en  même  temps  enflammé.  Dans  le  premier  cas,  les 
lésions  sont  comparables  à  celles  que  produisent  les  ligatures 
aseptiques  de  l'uretère;  dans  le  second,  l'inflammation  concomi- 
tante trahit  la  présence  des  microbes,  comme  dans  les  expériences 
de  ligature  faites  sans  précautions  antiseptiques  suffisantes. 

L'obstruction  de  l'uretère,  sans  retentissement  inflammatoire, 
de  quelque  nature  qu'elle  soit,  produit  toujours  des  effets  iden- 
tiques :  dilatation  du  bassinet,  distension  des  tubes  du  rein 
jusqu'aux  capsules  de  Bowmann,  qui  peuvent  aussi  participer  à 
cette  distension;  augmentation  de  volume  du  rein,  pâleur  re- 
marquable de  sa  substance  qui  est  «  d'un  blanc  laiteux  uni- 
forme, si  bien  que  les  pyramides  sont  à  peine  striées  de  lignes 
rosées  :  sa  surface  montre  un  tissu  œdémateux  d'oili  il  s'écoule 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide  incolore.  «  (Cornil.) 

L'examen  histologique  du  rein,  pendant  l'évolution  de  ces 
altérations,  montre  au  début  la  dilatation  d'un  certain  nombre 
de  tubes  dans  toute  leur  longueur,  avec  atrophie  des  cellules 
épithéliales  aplaties  contre  la  paroi;  cette  atrophie  des  épithé- 
liums  existe  du  reste  dans   tous  les  tubes  du  rein,  dilatés  ou 
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de  calibre  normal.  On  observe  de  plus  une  sorte  d'œdème  du 
tissu  conjonctif  du  rein,  avec  infiltration  d'une  certaine  quantité 
de  liquide  entre  les  fibrilles;  alors  apparaissent  quelques  cellules 
migratrices,  avec  des  cellules  plates  fusiformes  et  ramifiées  du 
tissu  conjonctif.  La  persistance  de  l'oblitération  dé  l'uretère 
accentue  ces  lésions  qui  peuvent  aboutir  à  une  distension  kys- 
tique de  la  capsule  ou  à  une  atrophie  fibreuse  du  bouquet  vas- 
culaire  du  glomérule^  Le  coUapsus  des  tubes  urinifères,  l'atro- 
phie de  la  substance  rénale  sont  le  résultat  de  l'évolution  de  ces 
altérations. 

Lorsque  l'oblitération  de  l'uretère  amène  une  réaction  inflam- 
matoire, les  choses  se  passent  comme  dans  les  expériences  de 
ligature  faites  sans  précautions  antiseptiques  suffisantes  et  l'on 
voit  évoluer  alors  soit  une  simple  néphrite  interstitielle,  soit 
une  néphrite  suppurée. 

Les  longs  détails  dans  lesquels  je  suis  déjà  entré  ailleurs  rela- 
tivement à  la  néphrite  interstitielle  non  suppurée  %  me  dispen- 
seront de  faire  ici  l'exposé  des  lésions  histologiques  qui  la  carac- 
térisent et  qu'on  trouvera  décrites  tout  au  long  dans  l'intéres- 
sant travail  de  Jardet. 

La  deuxième  forme  de  lésions  inflammatoires  du  rein,  consé- 
cutives à  l'oblitération  de  l'uretère  et  à  la  suppuration  du 
bassinet,  est  caractérisée  soit  par  des  abcès  miliaires,  soit  par 
des  abcès  collectés  en  foyers  volumineux,  soit  par  une  suppura- 
tion diffuse.  Toutes  ces  lésions  suppuratives  sont  considérées 
comme  l'expression  d'une  véritable  infection  bactérienne.  Les 
observations  expérimentales  ou  cliniques  l'ont  démontré  d'une 
façon  assez  rigoureuse  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  craindre 
beaucoup  un  retour  aux  anciennes  théories  pathogéniques  où  le 
parasitisme  n'occupait  pas  la  moindre  place. 


1.  Arlaud.  Revue  de  me'rfecme,  novembre  1885. 

2.  Voy.  chap.  II,  p.  118  et  suiv. 
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Symptômes.  —  Le  début  de  la  pyélite  est  fort  variable. 
Dans  certains  cas,  en  effet,  l'affection  éclate  brusquement  avec 
tous  les  symptômes  d'une  inflammation  viscérale  aiguë  :  frissons, 
fièvre,  céphalalgie,  rachialgie,  nausées  et  vomissements,  aux- 
quels succèdent  parfois  quelques  phénomènes  typhiques  plus 
ou  moins  accusés.  En  même  temps  se  manifestent  des  altéra- 
tions de  l'urine  et  des  signes  locaux,  tels  que  la  douleur  dans 
la  région  lombaire,  l'augmentation  de  volume  du  rein,  etc. 
Ce  mode  de  début  est  rare.  Il  semble  ordinaire  dans  certaines 
pyélonéphrites  primitives,  comme  celles  qui  ont  été  récemment 
décrites  par  Albert  Robin  et  dont  il  a  été  question  à  propos  de 
l'étiologie. 

C'est  encore  par  des  phénomènes  de  congestion,  puis  d'in- 
flammation aiguë,  que  s'annonce  la  pyélonéphrite  canthari- 
dienne. 

Dans  les  cas  où  l'obstruction  subite  du  bassinet  ou  de 
l'uretère  est  la  cause  de  la  pyélite,  le  début  brusque  est  carac- 
térisé par  les  accidents  qui  résultent  immédiatement  de  la 
rétention  de  l'urine  dans  le  rein.  La  marche  des  accidents 
peut  être  encore  rapide  dans  la  pyélite  ascendante,  mais 
d'ordinaire  l'affection  s'établit  lentement,  progressivement, 
et  ne  se  révèle  tout  d'abord  par  aucun  signe  frappant.  Bien 
souvent  il  faut  rechercher  avec  soin  la  lésion  rénale  pour  la 
reconnaître.  Elle  se  manifeste  cependant  avec  netteté  au  bout 
de  quelque  temps  par  un  de  ses  signes  propres  :  altérations 
de  l'urine,  douleurs  lombaires,  apparition  d'une  tumeur  pro- 
fonde. Des  phénomènes  généraux  s'ajoutent  à  ces  symptômes 
locaux. 

A.  Altérations  de  l'urme.  —  Les  altérations  de  l'urine  sont 
presque  toujours  le  premier  signe.  A  elles  seules  elles  suffisent 
ordinairement  pour  rendre  possible  le  diagnostic. 

Elles  ont  été  très  sérieusement  étudiées  et  bien  décrites 
depuis  quelques  années  par  plusieurs  observateurs  ;  je  signale- 
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rai  tout  particulièrement  les  travaux  de  M.  Guyon*  et  de  ses 
élèves,  ainsi  que  les  leçons  de  Ultzmann^  sur  ce  point  de  la 
séméio tique  rénale. 

La  quantité  de  l'urine  peut  être  augmentée;  elle  l'est  souvent 
dans  des  proportions  considérables.  La  polyurie  peut  exister 
seule,  sans  aucune  altération  dans  l'aspect,  dans  la  composition 
du  liquide,  et  constituer  alors  le  seul  symptôme  appréciable  de 
la  pyélite;  pour  Oppolzer  bon  nombre  de  diabètes  insipides  ne 
seraient  que  des  pyélitcs  méconnues.  Il  est  rare  que  la  polyurie  ne 
coïncide  pas  avec  d'autres  modifications  de  l'urine.  Il  est  fré- 
quent, au  contraire,  d'observer  l'augmentation  de  quantité,  avec 
l'état  trouble,  lactescent,  de  ce  liquide,  avec  une  pyurie  plus  ou 
moins  accentuée,  état  que  M.  Guyon  appelle  la  polyurie  trouble. 

Il  faut  du  reste  bien  distinguer  ici  les  formes  aiguës  des 
formes  chroniques.  Dans  la  pyélonéphrite  aiguë,  en  effet,  la 
quantité  de  l'urine  est  diminuée,  et  l'on  observe  de  l'albumi- 
nurie en  même  temps  qu'une  légère  hématurie.  Dans  la  pyélite 
chronique,  il  y  a  au  contraire  augmentation  habituelle  de  la 
quantité,  et,  d'après  Ultzmann,  la  polyurie  est  un  signe  carac- 
téristique de  la  pyélite  chronique.  Cette  polyurie,  qui  peut  aller 
jusqu'à  cinq  ou  six  litres  et  plus  par  jour,  ne  dépasse  pas,  en 
général,  deux  ou  trois  litres.  Elle  dure  un  temps  fort  variable, 
mais  diminue  vers  la  fin  de  la  maladie;  dans  ses  observations 
de  pyélites  ascendantes.  Halle  a  toujours  noté  la  diminution 
de  la  quantité  des  urines  pendant  les  dernières  semaines  de  la 
maladie,  dans  les  cas  terminés  par  la  mort. 

La  densité  de  l'urine  est  fort  variable,  suivant  la  forme  et 
l'âge  de  la  maladie;  dans  la  pyélite  chronique,  le  poids  spéci- 
fique de  l'urine  diminuerait,  d'après  Ultzmann,  proportionnelle- 
ment à  l'accroissement  de  la  polyurie;  le  poids  spécifique  de- 


1.  F.  Guyon,  Leçons  clin,  sur  les  mal.  des  voies  urinaires,  'i"  éd.,  1885.  p.  221, 

2.  Traduction  française.  Progrès  médical  1884. 
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vient  parfois  si  faible,  dit  cet  auteur,  qu'on  peut  affirmer  qu'il 
y  a  rétention  dans  le  sang  des  éléments  de  l'urine. 

On  a  observé  dans  les  pyélites  tantôt  V acidité,  tantôt  V alca- 
linité de  l'urine.  L'acidité  de  l'urine,  même  chargée  d'une  quan- 
tité considérable  de  pus,  dans  certains  cas  de  pyélite,  avait 
frappé  tous  les  observateurs,  depuis  Rayer,  qui  le  premier  a  noté 
ce  fait  particulier.  L'alcalinité  de  l'urine  appartient  vraisembla- 
blement, comme  le  croit  Ultzmann,  aux  pyélites  ascendantes, 
consécutives  à  une  suppuration  de  la  vessie,  avec  fermentation 
ammoniacale.  La  réaction  est  au  contraire  généralement  acide 
dans  la  pyélite  primitive. 

V aspect  de  l'urine  est  presque  caractéristique  dans  certaines 
formes  de  pyélite,  notamment  dans  la  pyélite  chronique.  Dans 
la  pyélite  aiguë,  les  urines  sont  rares,  troubles,  épaisses,  sangui- 
nolentes. Dans  les  formes  chroniques,  elles  offrent  un  aspect 
trouble,  opalescent,  lactescent,  tout  particulier,  qui  fait  recon- 
naître immédiatement  les  «  pisseurs  de  pus  ».  (Guyon.)  Le  repos 
ne  rend  pas  au  liquide  sa  limpidité;  mais  lentement  il  se  dé- 
pose une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  leucocytes  dans  le 
fond  du  récipient. 

L'examen  microscopique  de  l'urine  montre  qu'elle  contient 
presque  toujours  du  pus,  de  l'albumine,  du  mucus,  des  cellules 
épithéliales  et  parfois  du  sang. 

V albuminurie  est  constante.  «  L'urine  de  la  pyélite  »,  dit 
Ultzmann,  «  renferme  toujours  de  l'albumine  en  quantité  assez 
considérable  et  plus  que  ne  l'indique  la  proportion  du  pus  qui 
y  est  contenu.  Ceci  s'explique  quand  on  considère  que  la  pyélite, 
grâce  à  l'altération  simultanée  des  papilles  du  rein,  représente 
toujours  une  affection  de  ce  viscère.  Si  l'urine  dans  la  cystite 
contient  du  pus,  dans  la  pyélite  elle  renferme  en  outre  de  l'albu- 
mine, et  la  quantité  de  cette  albumine  dépasse  celle  du  dépôt 
purulent.  » 

Le  sédiment  urinaire  est  formé  de  flocons  purulents,  consti- 
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tués  par  des  bouchons  cylindriques,  volumineux  et  courts  de 
globules  agglomérés.  Ces  bouchons  proviennent  des  papilles  du 
rein  (Ultzmann)  et,  comme  le  fait  remarquer  Halle,  doivent  dis- 
paraître bientôt  avec  l'alrophie  des  pyramides. 

On  rencontre  dans  ce  sédiment  des  cellules  épithéliales  de 
diverses  espèces  :  cellules  isolées  venant  descanalicules  du  rein, 
cellules  du  bassinet  et  de  l'uretère.  Celles-ci  sont  particulières, 
petites,  rondes  ou  polygonales,  munies  d'un  prolongement*, 
souvent  agglomérées  et  imbriquées^  On  les  trouve  facilement 
par  le  raclage  de  la  muqueuse  enflammée  du  bassinet;  mais  il 
est  difficile  de  les  constater  dans  les  urines  purulentes.  (Halle.) 
Lorsque  la  pyélite,  en  effet,  est  consécutive  à  une  lésion  des 
voies  urinaires,  l'urine  a  souvent  subi  la  fermentation  ammo- 
niacale; dans  ces  cas  les  éléments  figurés  se  dissolvent,  et  au 
microscope  on  ne  peut  plus  reconnaître  les  cellules  épithéliales, 
ni  même  bien  souvent  les  globules  de  sang  ou  de  pus.  Le  dépôt 
est  presque  toujours  formé  alors  par  une  masse  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien . 

Les  caractères  cliniques  de  la  pyurie  sont  donc  beaucoup  plus 
importants  que  ceux  que  fournit  l'examen  microscopique.  Dans 
cette  pyurie  d'origine  rénale,  le  pus  est  intimement  mélangé  à 
l'urine,  à  laquelle  il  donne  son  aspect  laiteux,  aussi  bien  au  com- 
mencement qu'à  la  fin  de  la  miction:  ce  pus  se  dépose  lente- 
ment par  le  repos,  incomplètement,  laissant  toujours  une  teinte 
opalescente  à  la  couche  supérieure  du  liquide.  La  quantité  de 
pus  est  très  variable;  elle  augmente  souvent  progressivement 
pendant  les  semaines  qui  précèdent  la  mort.  Dans  une  obser- 
vation de  la  thèse  de  Halle,  un  malade  rendait  dans  les  der- 
niers jours  600  grammes  d'urine,  dont  la  moitié  était  repré- 
sentée par  du  pus. 


1.  Pascalini,  Diagnostic  de  la  pyélite.  Il  Morgagni,  Naples  1873. 

2.  Rosenstein,  Traité  des  maladies  des  reins,  Paris  1874. 
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L'aspect  du  dépôt  purulent  peut  rappeler  par  sa  couleur 
blanc  verdâtre,  sa  cohésion,  celui  du  vrai  pus  phlegmoneux; 
l'apparition  des  phénomènes  de  fermentation  ammoniacale  dans 
la  vessie  est  indiquée  par  l'odeur  fétide  de  l'urine,  par  l'aspect 
visqueux  et  gluant  du  pus,  qui  peut  être  transformé  en  une 
masse  gélatiniforme. 

Si  la  pyurie  est  constante  ou  presque  constante,  elle  présente 
aussi  de  notables  variations  de  quantité.  Dans  une  observation 
due  à  Lapierre,  on  voit  que  la  pyélite  s'était  développée  dans 
un  rein  muni  de  deux  bassinets  et  de  deux  uretères,  qui  se 
fusionnaient  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  leur  origine. 
Le  bassinet  inférieur,  siège  de  l'abcès,  était  séparé  de  l'uretère 
correspondant  par  une  valvule  disposée  de  telle  sorte  qu'elle 
s'opposait  au  passage  du  pus.  La  pyurie  avait  manqué  pendant 
toute  l'évolution  de  la  maladie \  Elle  peut  parfois  disparaître 
momentanément  (pyurie  intermittente).  Ces  intermittences  sont 
très  remarquables,  très  nettes;  elles  frappent  le  malade  lui- 
même.  Elles  correspondent  souvent  à  la  rétention  du  pus  dans 
le  rein  et  dans  le  bassinet,  qui  se  traduit  par  des  accidents  lo- 
caux et  généraux  parfois  assez  intenses.  Elles  s'observent  dans 
les  pyélonéphrites  calculeuses  et  aussi  dans  les  pyélonéphrites 
chroniques  simples,  surtout  dans  les  uretéro-pyélites  ascen- 
dantes. En  dehors  de  ces  véritables  crises  de  rétention  du  pus 
dans  le  rein,  on  observe  d'autres  intermittences  moins  nettes 
de  la  pyurie,  qu'on  peut  mettre  en  évidence,  en  conservant 
dans  des  vases  séparés  les  urines  des  diverses  mictions.  On  voit 
alors  que  la  proportion  de  pus  varie  souvent  dans  une  même 
journée.  Parfois  l'urine  du  jour  en  contient  peu;  celle  de  la 
nuit  en  renferme  beaucoup  plus'. 

Pascalini  a  indiqué  un  mode  particulier  de  cristallisation  de 

1.  Lapierre,  Pijélile  suppurée  sans  i^yurie.  —  Pleurésie  et  péricardiie.  —  Mort. 
France  raéd.,  9  juillet  1879,  p.  4o3. 

2.  Reliquet,  Obs.  insérée  dans  la  th.  de  Brodeur. 
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Turée  dans  les  urines  de  la  pyélite  chronique.  Les  cristaux  de 
nitrate  d'urée,  obtenus  par  le  nitrate  d'argent  ou  l'acide  nitrique, 
ne  s'y  trouveraient  que  sous  forme  de  petites  tablettes  émoussées, 
irrégulières,  à  disposition  pénicillée,  au  lieu  de  présenter  le 
type  normal  de  tablettes  rhomboïdales  ou  hexagonales  im- 
briquées. 

L" hématurie  peut  se  montrer  à  différents  degrés  dans  la  pyé- 
lite. Elle  est  très  rare  dans  la  pyélonéphrile  ascendante;  on  ne 
la  rencontre  guère  que  dans  les  pyélites  aiguës  ou  dans  la  pyélite 
chronique  calculeuse.  Dans  les  premières  (pyélonéphrite  a  fri- 
gore,  pyélonéphrite  cantharidienne),  elle  décèle  la  congestion 
intense  du  rein  et  de  la  muqueuse  du  bassinet.  Elle  est  alors 
peu  abondante  en  général;  les  urines  sont  seulement  teintées 
de  sang  et  fortement  albumineuses. 

Dans  la  pyélonéphrite  calculeuse,  l'hématurie  peut  appa- 
raître à  toutes  les  périodes  de  l'affection.  Au  début,  alors  que 
la  muqueuse  du  bassinet  n'est  point  encore  enflammée,  elle 
peut  être  excoriée,  déchirée  par  un  calcul  irrégulier,  sous  l'in- 
fluence d'un  mouvement  violent,  d'un  choc,  etc.  Plus  tard,  la 
muqueuse  enflammée,  vascularisée ,  quelquefois  fongueuse, 
sans  cesse  irritée  et  éraillée,  souvent  ulcérée  par  le  calcul,  peut 
être  le  siège  d'hémorrhagies  en  général  peu  abondantes.  Dans 
le  rein  lui-même,  dans  la  région  tubuleuse,  on  rencontre  des 
foyers  apoplectiques  résultant  d'hémorrhagies  interstitielles  qui 
sont  le  point  de  départ  habituel  de  l'hématurie  du  début  de 
l'affection. 

Le  pissement  de  sang  se  montre  en  général  tout  d'un  coup, 
avec  ou  sans  phénomènes  douloureux,  à  la  suite  d'un  mouvement 
violent,  d'un  effort,  d'un  traumatisme  plus  ou  moins  léger, 
quelquefois  sans  aucune  cause  apparente.  L'urine  a  une  teinte 
rouge  plus  ou  moins  foncée,  parfois  noire.  Le  liquide  se  divise, 
au  bout  de  quelque  temps,  en  deux  couches,  dont  l'inférieure  est 
formée  par  une  masse  plus  ou  moins  abondante  de  globules 
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rouges.  Si  la  réaction  est  alcaline,  la  fibrine  et  l'albumine  restent 
dans  l'urine  et  peuvent,  en  se  coagulant,  faire  croire  à  l'existence 
d'une  néphrite  parenchymateuse.  Dans  une  urine  acide,  la 
fibrine  se  dissout  s'il  y  a  peu  de  sang,  mais  forme  des  caillots 
dans  le  cas  contraire,  caillots  souvent  vermiculaires  et  tapissés 
de  cellules  cylindriques,  quand  ils  viennent  du  rein  lui-même 
et  non  du  bassinet.  Quelle  que  soit  la  quantité  de  sang  contenue 
dans  l'urine,  l'examen  microscopique  est  de  la  plus  grande  im- 
portance, car  il  peut  à  lui  seul  faire  reconnaître  le  début  de  la 
pyélonéphrite,  par  l'augmentation  considérable  du  nombre  des 
globules  blancs. 

Ebstein  a  observé  la  présence  dans  l'urine  de  cristaux  d'hé- 
matoïdine,  accompagnés  de  graisse  liquide,  dans  un  cas  de 
pyonéphrose^ 

La  quantité  de  sang  rendue  est  très  variable.  Le  plus  souvent 
peu  importante,  elle  peut  parfois  être  assez  grande  pour  com- 
promettre la  vie  ;  elle  peut  s'arrêter  brusquement  en  cas  d'obli- 
tération de  l'uretère  par  un  caillot  ou  par  un  calcul.  Les  diffé- 
rents caractères  de  l'hématurie  rénale  ont  été  étudiés  page  160. 
Je  rapellerai  seulement  qu'elle  est  fort  irrégulière,  qu'elle 
alterne  avec  la  pyurie  ou  l'accompagne;  on  peut  observer  en 
même  temps  des  rétentions  passagères  d'urine,  des  coliques 
néphrétiques,  symptômes  habituels  de  l'affection  calculeuse. 

Quant  à  l'étude  des  micro-organismes  contenus  dans  l'urine, 
elle  est  trop  peu  avancée  jusqu'ici  pour  pouvoir  fournir  des  élé- 
ments de  diagnostic  suffisants.  C'est  un  point  de  la  question  à 
réserver  jusqu'à  nouvel  ordre. 

B.  Signes  locaux.  —  Ces  signes  sont  :  la  douleur  spontanée 
ou  provoquée  et  la  tuméfaction  du  rein. 

La  douleur  spontanée  est  constante  dans  la  pyélite  aiguë. 
Yariable  dans  son  intensité,  elle  acquiert  parfois  une  violence 

1.  Ebstein,  Deutsches  Arch.  fur  klin,  Medicin.,  1878,  p.  115. 
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extrême;  elle  empêche  alors  le  décubitiis  dorsal;  elle  est  accom- 
pagnée d'irradiations  spéciales  le  long  de  l'uretère,  vers  les 
aines,  les  membres  inférieurs  et  jusqu'à  la  vessie. 

Dans  la  pyélite  calculeuse  la  douleur  est  fréquente,  mais  il  faut 
faire  la  distinction  de  ce  qui  appartient  d'une  part  au  calcul  lui- 
même  et  d'autre  part  à  la  pyélite.  La  douleur  aiguë  de  la  colique 
néphrétique  ne  ressemble  pas  à  la  douleur  sourde  et  quelquefois 
très  légère  de  la  pyélite  chronique.  Dans  celle-ci,  en  effet,  de 
quelque  nature  qu'elle  soit,  les  phénomènes  douloureux  spon- 
tanés peuvent  faire  absolument  défaut,  du  moins  au  début.  Ils 
existent  souvent  cependant;  ils  sont  peu  intenses  d'ordinaire  et 
consistent  en  une  sensation  de  pesanteur  profonde  très  suppor- 
table. Mais  qu'à  un  moment  donné  l'écoulement  du  pus  soit  ar- 
rêté ou  seulement  gêné  par  un  bouchon  muco-purulent,  par  un 
repli  de  l'uretère,  par  une  fausse  membrane  ou  un  calcul, 
qu'il  se  produise  simplement  une  poussée  de  congestion  rénale, 
alors  la  douleur  éclate,  aiguë,  avec  ses  caractères  particuliers. 
Elle  dure  jusqu'à  la  fm  de  la  crise,  s'atténue  et  disparaît  après 
l'évacuation  d'une  certaine  quantité  de  pus,  d'un  bouchon  de 
mucus,  d'un  calcul.  En  dehors  de  cette  vraie  douleur  rénale 
peut  exister  une  douleur  lombaire  simple,  névralgie  lombo- 
abdominale,  réflexe  de  l'affection  de  la  vessie  ou  du  rein.  D'après 
Ultzmann,  cette  névralgie  serait  souvent  confondue  avec  la  vraie 
douleur  rénale,  rare  dans  la  pyélite  chronique,  en  dehors  des 
poussées  congestives  et  des  accidents  de  rétention. 

Beaucoup  plus  fréquente  est  la  douleur  provoquée.  Très  in- 
tense dans  les  pyélites  aiguës,  elle  peut  être  constatée  le  plus 
souvent  dans  les  pyélites  chroniques.  On  peut  la  réveiller  par 
la  pression  ou  la  percussion  de  la  région  lombaire,  par  la  pal- 
pation  profonde  de  la  face  antérieure  du  rein.  Elle  peut  faire 
complètement  défaut  pendant  un  temps  plus  ou  moins  lono- 
dans  les  pyélites  chroniques  simples.  Elle  existe  presque  tou- 
jours dans  les  pyélonéphrites  calculeuses.  Quoi  qu'il  en  soit,  elle 
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apparaît  toujours  avec  les  complications  inflammatoires,  à  la 
suite  d'une  fatigue,  d'un  excès,  d'un  refroidissement  ou  encore 
d'une  intervention  sur  les  voies  urinaires,  cathétérisme  évacua- 
teur  ou  explorateur,  dilatation,  etc. 

La  tuméfaction  du  rein  est  moins  fréquente.  Elle  est  produite 
par  la  rétention  complète  ou  partielle  du  pus  ou  de  l'urine.  On 
peut  la  rencontrer  dans  les  pyélites  aiguës,  et  M.  Albert  Robin 
l'a  notée  dans  ses  observations  de  pyélonéphrite  primitive.  Dans 
les  pyélites  chroniques  sa  fréquence  est  fort  variable  et  est  sou- 
vent en  rapport  avec  la  cause  de  l'affection. 

Dans  les  pyélites  par  rétention  (compression  de  l'uretère  par 
une  tumeur  abdominale,  par  un  cancer  de  l'utérus,  rétrécisse- 
ment de  l'uretère,  oblitération  par  un  calcul,  etc.),  la  tumeur 
finit  toujours  par  être  appréciable.  Lorsque  l'évacuation  du  pus 
contenu  dans  le  bassinet  se  fait  d'une  façon  régulière,  la  pyélite 
chronique  peut  évoluer  pendant  très  longtemps  et  la  mort  sur- 
venir sans  qu'à  aucun  moment  il  ait  été  possible  de  reconnaître 
l'augmentation  de  volume  du  rein;  parfois  celle  ci  est  passagère 
et  n'est  perceptible  qu'au  moment  des  poussées  aiguës,  des 
accidents  de  rétention  qui  interrompent  le  cours  régulier  de  la 
maladie. 

La  tumeur  ainsi  formée  est  de  volume  fort  variable.  Elle  est 
profonde,  s'avance  vers  le  flanc  et  paraît  toujours  située  plus  bas 
que  le  rein,  lorsqu'il  est  dans  sa  position  normale.  Elle  fait 
peu  saillie  aux  lombes,  à  moins  de  complication  de  périnéphrile. 
Elle  descend  plus  ou  moins,  suivant  son  développement,  en 
restant  toujours  assez  profonde  et  sans  se  mettre  franchement 
en  contact  avec  la  paroi  abdominale.  Elle  en  est  toujours  séparée 
en  avant  par  des  anses  intestinales,  et  ce  n'est  que  latéralement 
que,  dans  le  cas  de  volume  considérable,  ce  contact  tend  à  s'é- 
tablir ou  s'établit  nettement.  Quoique  devant  revenir  sur  ce 
point,  à  propos  de  l'exploration  des  reins  étudiée  d'une  manière 
générale,  je  signale  dès  à  présent  une  différence  dans  la  direc- 
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tion  et  le  siège  des  tumeurs  inflammatoires  du  rein  droit  et  du 
rein  gauche;  les  premières  pointent  plus  franchement  vers  la 
profondeur  de  l'abdomen  en  se  rapprochant  de  la  ligne  médiane, 
les  secondes  ont  plus  de  tendance  à  gagner  la  fosse  iliaque  in- 
terne. La  présence  du  foie  à  droite  explique  cette  différence. 

Dans  la  pyélite  ascendante  la  tumeur  acquiert  rarement  un 
Tolume  considérable;  dans  quelques  observations  cependant 
on  voit  qu'elle  emplissait  la  fosse  iliaque  et  une  partie  de  l'ab- 
domen. Aux  pyélites  calculeuses,  au  contraire,  et  aux  pyélites 
par  compression  ou  oblitération  de  l'uretère,  se  rattachent  ces 
tumeurs  parfois  énormes,  contenant  plusieurs  litres  de  liquide, 
occupant  une  grande  partie  de  l'abdomen,  qu'elles  déforment 
presque  à  la  façon  des  kystes  ovariques  ou  des  autres  grosses 
tumeurs  abdominales. 

Dans  ces  grandes  poches  la  fluctuation  est  facile  à  percevoir 
en  général,  mais  dans  les  tumeurs  moyennes  et  petites  il  en  est 
tout  autrement.  Cela  tient  à  ce  que  le  foyer  purulent  est  séparé 
de  la  surface  du  rein  par  des  couches  épaisses  de  tissus  indurés 
par  l'inflammation. 

Le  volume  de  la  tumeur  ne  change  guère  ou  s'accroît  réguliè- 
rement, dans  le  cas  de  compression  ou  d'oblitération  permanente 
de  l'uretère.  Dans  les  pyélites  calculeuses,  dans  les  uretéro- 
pyéliles  ascendantes,  la  tumeur  diminue,  et  parfois  dans  des 
proportions  considérables,  après  l'évacuation  spontanée  du  bas- 
sinet. Ces  variations  de  volume  sont  un  des  caractères  les  plus 
importants  de  la  pyonéphrose  par  rétention  intermittente. 

En  même  temps  que  la  tumeur  rénale,  on  peut  dans  certains 
cas  sentir,  par  la  palpation  méthodique  de  l'abdomen,  l'uretère 
induré  et  tuméfié.  (Yoy.  Maladies  de  Puretère.) 

C.  Signes  généraux.  —  Les  symptômes  généraux  de  la  pyélite 
sont  différents,  suivant  que  l'affection  débute  d'une  façon  aiguë 
ou,  au  contraire,  qu'elle  s'établit  lentement,  qu'elle  est  pour 
ainsi  dire  chronique  d'emblée.  Dans  le  premier  cas  on  observe 
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tout  l'ensemble  symptomalique  dès  inflammations  viscérales  : 
frisson  violent,  douleurs  lombaires  ordinairement  très  vives  ; 
fièvre  qui  peut  s'élever  à  59  à  40  degrés,  avec  les  troubles  diges- 
tifs habituels,  des  nausées,  des  vomissements  bilieux.  Ce  sont  là 
les  signes  qui  traduisent,  avec  l'altération  caractéristique  des 
urines,  l'invasion  de  la  pyélite  aiguë. 

Dans  la  pyélite  calculeuse,  l'état  général  n'est  troublé,  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  que  par  les  crises  de  coliques 
néphrétiques  ou  de  distention  rénale.  En  dehors  de  ces  crises, 
l'état  général  reste  bon,  tant  que  l'uretère  laisse  bien  passer 
tous  les  liquides  provenant  du  bassinet.  La  rétention  partielle 
ou  complète  des  urines  purulentes  se  traduit  par  les  signes 
habituels  de  la  suppuration.  Si  la  pyélite  n'est  point  suppurée 
et  si  un  calcul  oblitère  l'orifice  de  l'uretère  d'une  façon  complète 
ou  incomplète,  mais  permanente,  alors  ce  ne  sont  point  des 
phénomènes  fébriles  qu'on  observe,  mais  les  troubles  généraux 
peu  accusés,  souvent  très  vagues,  qui  accompagnent  la  formation 
de  l'hydronéphrose.  La  suractivité  fonctionnelle  du  rein  du  côté 
opposé  suffît  en  général  à  l'élimination  des  substances  excré- 
mentitielles  normales  dans  l'urine. 

Si,  au  contraire,  la  pyélite  calculeuse  est  suppurée,  en  même 
temps  que  les  signes  locaux  de  rétention  que  nous  connaissons 
déjà  (tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  du  rein,  douleurs 
vives,  spontanées  et  à  la  pression),  on  voit  apparaître  les  acci- 
dents généraux  qui  dénotent  la  suppuration,  petits  frissons  irré- 
guliers, fièvre  souvent  à  forme  intermittente  ou  rémittente  avec 
exacerbations  vespérales;  anorexie,  quelquefois  vomissements, 
diarrhée.  Si  cette  période  de  rétention  se  prolonge,  l'affaiblisse- 
ment, l'amaigrissement,  l'altération  des  traits,  la  teinte  bla- 
farde, terreuse  des  téguments,  révèlent  l'état  de  cachexie 
qu'entraîne  la  résorption  purulente  et  l'insuffisance  de  la  dépu- 
ration urinaire. 

Cet  état  général  se  retrouve  plus  accentué  et  plus  fréquent 
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dans  les  pyélonéphrites  consécutives  à  la  suppuration  des  ure- 
tères et  de  la  vessie.  Ici  les  symptômes  généraux,  sans  présen- 
ter au  début  un  caractère  aigu,  s'établissent  progressivement, 
parfois  assez  rapidement,  lorsque  la  lésion  est  bilatérale.  Halle 
résume  de  la  façon  suivante  les  traits  principaux  de  l'état  géné- 
ral dans  l'uretéropyélite  ascendante  :  «  Pâles,  la  peau  jaune, 
terreuse  et  sèche,  nos  malades  perdent  rapidement  leurs  forces 
et  sont  bientôt  confinés  au  lit.  Les  fonctions  digestives  sont 
profondément  troublées.  L'appétit  manque  complètement;  c'est 
souvent  même  une  vraie  répugnance  pour  les  aliments.  Les 
seuls  aliments  liquides  leur  agréent  et  encore  la  digestion  en 
est-elle  souvent  difficile.  Des  renvois,  de  la  pesanteur  gastrique 
et  des  étouffements  suivent  aussitôt  la  moindre  tentative  d  ali- 
mentation plus  solide.  La  soif,  au  contraire,  est  vive.  La  langue 
plutôt  blanche  et  sale,  rougit,  se  sèche  et  colle,  quand  se  pro- 
duisent les  exacerbations  fébriles,  vraies  poussées  de  néphrite 
le  plus  ordinairement.  En  effet,  la  fièvre  n'est  pas  constante. 
Il  y  a  de  longues  périodes  d'apyrexie,  surtout  quand  on  laisse 
l'affection  à  sa  marche  naturelle.  Puis,  ce  sont  des  poussées 
fébriles  irrégulières  dont  la  cause  est  toujours  facile  à  trouver. 
Une  rétention  passagère  de  pus  au  rein,  le  plus  léger  trauma- 
tisme chirurgical  de  l'urèthre  déterminent  un  frisson  et  un 
violent  accès  fébrile.  A  la  fin  et  en  dehors  de  ces  complications 
fébriles,  la  température  monte  parfois  le  soir  à  58  degrés,  58°, 5. 
C'est  une  fébricule  vespérale  irrégulière.  » 

Les  accidents  sont  bien  souvent  moins  accentués.  Il  est  assez 
fréquent  de  voir  des  malades  présenter  pendant  un  ou  deux  ans 
les  signes  caractéristiques  de  la  pyélonéphrite  chronique  (urines 
abondantes,  pâles,  troubles,  purulentes)  et  conserver  un  assez 
bon  état  général,  altéré  seulement  de  temps  à  autre  par  des 
poussées  de  congestion  rénale  ou  de  rétention  purulente. 

A  titre  de  symptôme  exceptionnnel  et  non  encore  suffi- 
samment démontré,  je   signalerai  la  ménorrhagie  qu'Oliver 
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considère  comme  fréquente  chez  les  femmes  atteintes  de  pyo- 
néphrose*. 

Marche.  Terminaison.  Pronostic.  —  La  pyélite  et  la 
pyélonéphrite  aiguë  ont  une  évolution  rapide,  dont  la  durée 
ne  dépasse  pas  quelques  jours,  lorsqu'elles  sont  dues  à  une 
cause  passagère,  telle  que  l'absorption  de  la  cantharidine,  l'abus 
des  balsamiques,  les  contusions  sous-cutanées  légères,  les 
plaies  étroites  par  instruments  piquants.  La  durée  en  est  plus 
longue,  lorsque  le  processus  inflammatoire  aboutit  à  la  suppu- 
ration de  la  muqueuse  des  calices  et  du  bassinet,  et  surtout 
lorsqu'elle  atteint  en  même  temps  ou  secondairement  le  paren- 
chyme rénal.  Elle  est  naturellement  proportionnelle  à  l'intensité 
des  phénomènes  inflammatoires  ;  mais  quand  les  accidents  sont 
de  nature  franchement  infectieuse  et  que  l'infection  est  la 
conséquence  d'une  maladie  déjà  grave  par  elle-même,  la  vie  est 
compromise  en  peu  de  jours.  Ceci  s'applique  surtout  aux  formes 
suppuratives  ;  car  on  sait  que  beaucoup  de  pyélonéphrites  infec- 
tieuses passeraient  inaperçues,  si  l'urine  ne  contenait  de  l'albu- 
mine et  ne  charriait  des  quantités  souvent  considérables  de 
microbes. 

Lorsque  la  pyélonéphrite  suppurée  est  unilatérale,  elle  ne 
comporte  naturellement  pas  un  pronostic  aussi  funeste  [que 
lorsque  les  deux  reins  sont  atteints.  Il  n'est  pas  impossible  que 
les  leucocytes,  disposés  en  traînées  ou  groupés  dans  de  petites 
collections,  subissent  une  régression  d'oiî  résulte  leur  dispari- 
tion complète;  ou  bien  les  petits  foyers  se  transforment  en 
cavités  kystiques  temporaires  ou  définitives.  L'observation  de 
pyeionéphrite  primitive,  que  j'ai  rapportée  plus  haut,  en  offre 
un  exemple  frappant. 

Cette  régression  des  leucocytes  ou  cette  transformation  des 
foyers  fait-elle  défaut,  les  collections  voisines  les  unes  des  autres 

1.  Oliver,  The  Lancet,  \^  janvier  1887. 
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se  confondent  en  une  collection  unique,  et  alors  celle-ci  cherche 
fatalement  sa  voie  au  dehors,  vers  le  bassinet,  vers  les  tégu- 
ments, ou  encore  vers  un  des  organes  voisins.  Cette  tendance 
à  l'ouverture  spontanée  dans  un  de  ces  points  sera  signalée  de 
nouveau  avec  plus  d'insistance,  lorsqu'il  sera  question  des 
abcès  du  parenchyme  rénal.  En  ce  moment  il  y  a  lieu  de  s'oc- 
cuper exclusivement  du  sort  des  suppurations  du  bassinet,  en 
établissant  une  distinction  fondamentale  entre  les  formes 
muco-purulentes  ou  purulentes,  ne  donnant  pas  lieu  à  la  for- 
mation d'une  tumeur,  et  celles  qui  aboutissent  à  la  constitution 
d'une  tumeur  purulente  du  bassinet,  d'une  pyonéphrose. 

D'une  manière  générale,  la  marche  des  pyélites  de  la  première 
catégorie  est  subordonnée  à  celle  des  affections  qui  leur  ont 
donné  naissance.  Yoilà  pourquoi  les  unes  sont  franchement 
aiguës,  les  autres  chroniques  et  latentes  dès  leur  origine,  tandis 
que  dans  un  troisième  groupe  se  placent  celles  qui  persistent, 
après  avoir  eu  un  début  violent  et  brusque.  Le  cours  des  formes 
chroniques  d'emblée,  ou  secondairement,  est  souvent  accidenté 
de  poussées  aiguës,  courtes  ou  prolongées,  suivant  les  circon- 
stances auxquelles  elles  se  rattachent. 

Donc,  la  longue  durée  ou  la  permanence  de  la  cause  engendre 
généralement  la  longue  durée  ou  la  permanence  de  la  compli- 
cation ;  mais  il  se  peut  que  la  pyélonéphrite  survive  à  l'affec- 
tion d'oii  elle  émane.  C'est  lorsque  le  parenchyme  rénal  a  subi 
des  lésions  profondes,  ou  encore  lorsque  l'uretère  est  atteint 
d'altérations  capables  d'entretenir  l'affection  rénale  et  de  lui 
donner  en  quelque  sorte  une  vie  propre.  Cependant  il  va  sans 
dire  que  la  suppression  de  la  maladie  primitive  aide  singulière- 
ment à  la  guérison  de  la  complication,  à  condition  que  la  thé- 
rapeutique, médicale  ou  chirurgicale,  soit  intervenue  à  une 
période  peu  avancée  du  mal. 

11  va  de  soi  aussi  que  la  permanence  définitive  de  la  cause 
stérilise  tous  les  efforts  dirigés  contre  la  pyélonéphrite.  Celle-ci 
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s'aggrave  fatalement,  et  c'est  souvent  elle,  plus  encore  que  l'af- 
fection primitive,  qui  amène  la  mort.  C'est  elle  aussi,  bien 
fréquemment,  qui  augmente  d'une  façon  désastreuse  les  risques 
des  opérations  pratiquées  sur  la  vessie  et  sur  l'urèthre. 

La  gravité  des  pyélites  incurables  est  d'ordre  complexe.  A  la 
surface  du  bassinet  modifié  dans  sa  structure,  souvent  dépouillé 
de  son  épithélium,  a  lieu  une  résorption  incessante  du  pus 
mélangé  d'urine  ammoniacale.  De  là  une  forme  spéciale  de 
septicémie,  qui  mérite,  parla  nature  des  accidents  qu'elle  cause 
(dyspepsie,  diarrhée,  etc.),  par  les  modifications  qu'elle  imprime 
au  faciès,  au  teint  des  malades  (teint  plombé,  bistré),  un  nom 
spécial,  celui  de  septicémie  urinaire.  De  là  aussi  le  trouble 
apporté  aux  fonctions  des  reins,  comme  organes  d'excrétion. 
Grâce  aux  nombreux  travaux  parus  depuis  quelques  années  sur 
les  auto-intoxications,  parmi  lesquels  ceux  de  M.  Bouchard  ont 
une  large  place,  on  commence  à  se  mieux  rendre  compte  des 
effets  pernicieux  que  cause  la  rétention  dans  le  sang  des  maté- 
riaux de  désassimilation  dont  la  production  est  incessante. 

On  est  bien  loin  aujourd'hui  de  l'urémie,  telle  qu'on  la  com- 
prenait il  y  a  quelque  vingt  ans,  mais  ce  qu'on  sait  parfaitement, 
c'est  qu'un  rein  qui  laisse  mal  passer  l'urée,  est  aussi  impropre  à 
l'élimination  des  autres  substances  excrémentitielles.  On  peut 
donc,  par  le  dosage  de  l'urée,  produit  bien  défini,  se  faire  une 
idée  exacte  de  l'état  fonctionnel  de  l'appareil  d'excrétion.  La 
quantité  de  cette  substance,  contenue  journellement  dans 
l'urine,  pourra  donc  dorénavent,  comme  jusqu'ici,  être  prise 
comme  une  des  bases  les  plus  sérieuses  du  pronostic. 

Lorsque  la  pyélite  purulente  n'est  pas  entretenue  par  un 
rétrécissement  ou  une  oblitération  complète  de  l'uretère,  lorsque 
les  lésions  du  parenchyme  rénal  ne  sont  pas  trop  profondes, 
lorsqu'enfin  l'appareil  urinaire  inférieur  (vessie,  prostate, 
urèthre)  primitivement  affecté,  a  recouvré  son  état  normal,  l'in- 
flammation du  bassinet  tend  naturellement  vers  la  guérison  par 
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un  mécanisme  très  simple.  La  production  des  leucocytes  se 
ralentit,  les  ulcérations  se  cicatrisent,  l'épithélium  se  recon- 
stitue et  reprend  ses  caractères  normaux  dans  les  points  de  la 
muqueuse  qui  commençaient  à  s'en  dépouiller,  la  cavité  déjà 
un  peu  dilatée  se  rétracte  peu  à  peu;  la  sécrétion  purulente  est 
remplacée  par  une  sécrétion  muqueuse  qui  se  tarit  à  son  tour, 
et  tout  rentre  dans  l'ordre.  Le  rein  lui-même,  atteint  d'un 
commencement  de  phlegmasie  interstitielle,  se  régénère  lente- 
ment et  redevient  apte  à  un  fonctionnement  normal  ou  presque 
normal. 

Bien  autre  est  le  cas  où  l'inflammation  a  déterminé  du  côté 
de  l'uretère  des  rétrécissements  multiples  ou  une  oblitération 
complète.  Que  devient  la  tumeur  constituée  par  le  bassinet 
distendu?  Il  faut  distinguer  entre  la  pyonéphrose  intermittente 
et  la  pyonéphrose  permanente,  entre  les  cas  où  la  poche  se  vide 
de  temps  à  autre  dans  l'uretère,  et  ceux  où  l'oblitération  de  ce 
conduit  est  définitive.  S'il  s'agit  d'une  pyélite  calculeuse,  les 
décharges  purulentes  survenant  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs  n'apportent  qu'un  soulagement  passager  à  l'état  des 
malades,  et  encore  ce  soulagement  peut-il  ne  pas  se  produire, 
parce  que  la  poche  ne  se  vide  que  très  incomplètement  et  que 
l'épaisseur  de  ses  parois  l'empêche  de  revenir  sur  elle-même 
dans  des  proportions  notables. 

D'ailleurs  la  cause  du  mal  persiste.  Il  arrivera  toujours  un 
moment  où  l'intervention  opératoire  s'imposera. 

Au  contraire,  lorsque  la  pyélite  se  rattache  à  une  cystite  ou  à 
une  entérite  passagère,  les  débâcles  successives  peuvent  amener 
à  la  longue  une  guérison  complète.  Sur  quels  signes  pourra-t-on 
se  fonder  pour  espérer  cette  guérison?  Quelles  seront  les  cir- 
constances qui  permettront  la  temporisation  et  celles  qui  exi- 
geront une  action  immédiate?  Il  importe  au  plus  haut  point  de 
les  déterminer  avec  précision. 

Parmi  ces  malades,  certains  ont  un  état  général  peu  en  rap- 
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port  avec  la  gravité  réelle  de  l'état  local.  Ils  ont  un  appétit 
passable,  leurs  forces  ne  déclinent  pas,  ils  n'ont  pas  de  fièvre. 

Je  me  souviens  d'une  dame  grecque  à  qui  j'ai  donné  quelques 
soins  jadis.  Après  avoir  constaté  chez  elle  une  première  fois  une 
pyonéphrose  manifeste  du  rein  droit,  laquelle  se  vidait  de 
temps  en  temps  assez  complètement,  je  la  trouvai  guérie  plu- 
sieurs années  après  sous  l'influence  d'un  traitement  médical 
persistant. 

Je  me  rappelle  encore  un  homme  de  plus  de  soixante  ans, 
atteint  de  pyurie  en  relation  avec  une  pyonéphrose  du  rein 
gauche.  Au  bout  de  plusieurs  mois  la  tumeur  avait  disparu  et 
la  guérison  paraissait  complète,  sauf  réserve  pour  les  rechutes 
éloignées  toujours  possibles  en  pareil  cas. 

Quelquefois  la  distension  purulente  du  rein  est  compatible 
avec  une  demi-santé.  J'ai  fait,  il  y  a  plus  de  douze  ans,  la 
néphrotomie  à  une  jeune  femme  qui  avait  une  tumeur  du  rein 
droit  depuis  plusieurs  années.  Chez  elle  une  sorte  de  septicémie 
chronique  ramenait  pendant  trois  ou  quatre  mois  chaque  année 
une  gastro-entérite  qui  cessait  lorsque  la  pyurie  se  rétablissait, 
La  fièvre  était  rare  et  l'état  général  restait  passable.  Cependant 
peu  à  peu  elle  s'affaiblit,  et  quand  je  fus  appelé  à  lui  inciser  le 
rein,  elle  était  trop  épuisée  pour  revenir  à  la  santé.  L'infiltration 
des  membres  inférieurs,  la  bouffissure  de  la  face,  un  muguet 
étendu,  étaient  chez  elle  des  signes  d'une  cachexie  avancée.  Elle 
succomba  très  peu  de  jours  après  l'incision. 

Si  les  deux  premiers  exemples  prouvent  qu'on  peut  quelque- 
fois attendre  patiemment  la  guérison  spontanée,  le  troisième 
montre  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  lier  aux  décharges  purulentes 
intermittentes,  ni  même  à  la  pyurie  constante.  Je  me  résumerai 
en  disant  qu'un  mauvais  état  de  l'appareil  digestif,  que  la  fièvre 
fréquente  et  surtout  continue,  que  la  diminution  graduelle  des 
forces  sont  des  indications  formelles  pour  l'intervention  hâtive, 
tandis  que  la  réduction  graduelle,  quoique  lente,  de  la  tumeur. 
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la  conservation  de  l'appélit  et  des  forces  permettent  d'attendre. 
Cet  état  relativement  favorable  ne  s'observe  guère  que  dans  les 
cas  oii  la  tumeur  est  de  médiocre  volume.  Si  ses  dimensions 
dépassent  celles  du  poing,  y  compris  la  portion  dont  on  suppose 
l'existence  dans  les  profondeurs  de  la  région  lombaire,  d'après  ce 
qu'on  en  peut  atteindre  par  la  palpation,  les  chances  de  guérison 
spontanée  se  restreignent  singulièrement  ou  deviennent  nulles. 
C'est  du  moins  ce  que  m'a  appris  mon  expérience  personnelle. 

Cependant  cetie  tumeur  purulente  que  l'obstruction  de  l'ure- 
tère empêche  de  se  vider,  qui  alors  augmente  graduellement, 
subit  dans  un  point  un  travail  ulcératif  d'oii  résulte  finalement 
son  ouverture  spontanée.  Le  pus  cherche  pour  ainsi  dire  sa 
voie  vers  l'extérieur,  au  delà  de  la  paroi  rénale.  Si  parfois  ce 
travail  d'ulcération  se  fait  dans  une  direction  favorable,  la 
nature,  qui  ne  mérite  pas  toujours  l'épithète  de  médicatrice,  le 
conduit  dans  quelques  cas  d'une  façon  fimeste.  L'ouverture  dans 
le  péritoine  amène  la  mort  en  un  temps  très  court*;  dans  la 
plèvre,  elle  est  presque  aussi  grave,  dans  les  bronches  elle  est 
beaucoup  moins  à  redouter  et  le  mode  de  guérison  par  une 
vomique  est  prouvé  par  quelques  faits.  Il  faut  cependant  que  la 
pyélite  ne  soit  pas  causée  par  des  calculs.  Autrement  une  fistule 
se  forme,  et  l'état  des  malades  reste  sérieux.  L'ouverture  dans 
l'intestin  comporte  les  mêmes  réserves.  Les  quelques  cas  connus 
le  sont  surtout  par  la  persistance  d'une  fistule,  et  la  mort  est 
amenée  à  la  longue  par  la  septicémie  et  la  diarrhée  chronique. 

La  solution  spontanée  la  plus  heureuse  est  la  marche  de 
l'abcès  vers  les  téguments  de  la  région  lombaire  ou  du  flanc.  En 
ce  cas  il  se  peut  que  le  pus  se  déverse  d'abord  dans  le  tissu 
adipo-cellulaire  de  la  fosse  lombaire,  mais  plus  fréquemment 
peut-être  qu'on  ne  l'a  dit  jusqu'ici,  c'est  la  paroi  rénale  ellc- 
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même  qui  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  peau,  après  avoir 
refoulé  les  muscles  et  les  aponévroses.  Au  point  de  vue  du  pro- 
nostic, la  première  solution  me  semble  préférable,  parce  que  les  ' 
accidents  se  déroulent  plus  vite  et  obligent  à  une  intervention  plus 
hâtive,  tandis  que,  dans  la  seconde,  la  désorganisation  du  rein 
est  arrivée  à  un  degré  tel  que  la  formation  d'une  fistule  est  fort 
à  craindre  après  l'incision.  C'est  qu'on  n'incise  généralement  la 
pyonéphrose  que  lorsqu'elle  a  atteint  des  dimensions  énormes. 
Le  jour  où  la  hardiesse  dans  la  chirurgie  des  abcès  du  rein 
aura  gagné,  non  seulement  les  chirurgiens,  mais  ceux  des 
médecins  qui  considèrent  encore  cet  organe  comme  étant  de 
leur  domaine,  la  guérison  s'obtiendra  bien  plus  sûrement  et 
plus  rapidement. 

En  résumé,  la  marche  et  le  pronostic  de  la  pyélonéphrite 
dépendent  : 

1°  Delà  nature  et  de  la  durée  d'action  des  causes  qui  l'engen- 
drent ; 

2°  De  l'unilatéralité  ou  de  la  bilatéralité  de  l'affection; 

3°  De  la  facilité,  de  la  difficulté  ou  de  l'impossibilité  d'éva- 
cuation de  l'urine  ou  du  pus  ; 

4°  De  l'état  du  parenchyme  rénal. 

La  mort  pourra  être  la  conséquence,  très  rarement  de  l'hé- 
maturie, le  plus  souvent  de  la  septicémie,  des  accidents  urémi- 
ques  ou  supposés  tels,  résultant  d'une  excrétion  incomplète  des 
matériaux  organiques,  parfois  des  mauvaises  conditions  d'ou- 
verture spontanée  de  la  collection  purulente. 

On  verra  plus  loin  que  très  fréquemment  l'intervention  opé- 
ratoire est  capable  de  prévenir  les  terminaisons  funestes  que 
l'expérience  a  appris  à  redouter*. 

Diagnostic.  —  Les  altérations  de  l'urine,  le  siège  de  la 
douleur,  quelquefois  la  formation  d'une  tumeur,   telles  sont 

i.  Voy.  les  chapilros  relatifs  aux  fistules  du  rein  et  à  la  péri  néphrite. 
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les  hases  ordinaires  du  diagnostic  des  pyélites  et   des  pyélo- 
néphrites. 

Les  circonstances  qui  en  ont  précédé  le  début  sont  souvent 
suffisantes  à  elles  seules  pour  les  caractériser.  L'examen  des 
urines  lève  ordinairement  les  doutes  que  pourrait  faire  naître  le 
défaut  ou  l'insignifiance  de  la  douleur,  particulièrement  dans 
les  formes  latentes.  L'oligurie,  la  teinte  liémorrhagique,  l'albu- 
minurie, la  pyurie,  sont  autant  de  signes  dont  la  valeur  a  été 
longuement  établie  plus  haut. 

Ce  dernier  caractère  acquiert  son  plus  haut  degré  de  fré- 
quence dans  les  pyélites  secondaires.  La  pyélite  ascendante  est 
précédée  par  des  troubles  du  côté  de  l'urèthre,  de  la  vessie  et  de 
l'uretère.  Le  moment  oii  l'inflammation  atteint  le  bassinet  est 
ordinairement  annoncé,  dans  les  cas  aigus,  par  une  poussée 
fébrile  intense,  accompagnée  de  douleurs  dont  le  siège  n'est  pas 
douteux. 

Le  diagnostic  de  la  pyélite  calculeuse  est  subordonné  à  tout 
ce  qui  a  été  dit  de  celui  de  la  lithiase  elle-même.  Aussi,  lors- 
qu'elle se  produit  dans  un  rein  où  l'on  n'a  pas  soupçonné 
jusque-là  la  présence  de  calculs,  son  diagnostic  est-il  enveloppé 
d'une  grande  obscurité.  On  arrivera  à  quelque  certitude  en  pro- 
cédant par  exclusion,  à  l'endroit  de  certaines  affections  rénales, 
caractérisées  dans  une  période  de  leur  évolution  par  l'appari- 
tion d'une  tumeur.  Telle  est  la  tuberculose.  La  confusion  est 
d'autant  plus  facile  que,  des  deux  côtés,  il  y  a  des  phénomènes 
généraux  très  semblables.  L'aspect  des  malades,  leur  constitu- 
tion, leurs  antécédents  personnels  ou  de  famille,  mettent  ordi- 
nairement le  chirurgien  dans  la  vraie  voie;  mais,  en  réalité,  et 
à  supposer  qu'on  puisse  affirmer  l'existence  d'une  pyonéphrose, 
il  serait  souvent  difficile  de  dire  si  celle-ci  est  de  nature  calcu- 
leuse ou  non.  Que  de  fois,  dans  le  cours  d'une  néphrotomie,  le 
chirurgien  a-t-il  trouvé  des  pierres,  dont  il  n'avait  pas  annoncé 
la  présence,  ou  n'en  a-t-il  pas  trouvé  qu'il  se  promettait  d'extraire  ! 
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Les  remarques  précédentes  s'appliquent  encore  mieux  aux  for- 
mes chroniques  de  la  pyélonéphrite. 

L'erreur  est  donc  aisée  en  fait  de  pyonéphrose  calculeuse,  il 
faut  l'avouer,  et  il  n'y  a  actuellement  aucun  signe  permettant 
de  l'éviter  à  coup  sûr. 

Les  formes  chroniques  de  la  pyélite  et  de  la  pyélonéphrite  se 
diagnostiquent  également  par  les  altérations  des  urines,  par  la 
douleur  et  par  la  tuméfaction  du  rein.  La  douleur  manque  sou- 
vent, ou  du  moins  elle  n'est  pas  suffisamment  caractéristique, 
tandis  que  les  altérations  des  urines  sont  constantes.  On  a  vu 
l'importance  qu'il  fallait  attribuer  à  la  polyurie,  claire  ou  trouble, 
et  à  la  présence  dans  ce  liquide  de  débris  de  la  muqueuse  du 
bassinet  et  de  l'épithélium  des  tubes. 

Certaines  pyélites  catarrhales  sont  en  corrélation  avec  la  gra- 
velle,  gravelle  acide  d'abord,  qui  peut  être  le  point  de  départ 
de  l'inflammation  et  qui  est  remplacée  ensuite  par  de  la  gravelle 
alcaline,  conséquence  de  la  phlcgmasic  du  bassinet  et  des  calices. 

Les  formes  chroniques  à  tendance  suppurative  se  rattachent 
surtout  à  des  affections  préalables  de  la  vessie.  Sans  qu'on 
puisse  toujours,  à  un  moment  précis,  dire  que  l'uretère,  le 
bassinet  et  le  rein  sont  atteints  à  leur  tour,  on  en  est  générale- 
ment prévenu  par  les  modifications  d'aspect  de  l'urine,  par  son 
abondance,  par  l'abaissement  de  sa  densité  et  de  la  quantité 
d'urée  qu'elle  renferme.  Ce  dernier  caractère  a  une  impor- 
tance capitale.  Quand  la  quantité  éliminée  en  vingt-quatre 
heures  descend  de  15  à  10  grammes  ou  au-dessous,  la  situation 
est  grave.  L'urémie  chronique  qui  en  résulte  doit  fatalement 
aboutir  à  la  mort  au  bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques 
semaines. 

Il  ne  faut  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  certaines  cir- 
constances capables  de  faire  croire  à  une  affection  rénale,  tandis 
que  c'est  la  vessie  qui  est  malade,  ou  inversement.  Ainsi,  on  a 
Yu  que  parfois  ce  sont  les  phénomènes  vésicaux  qui  dominent, 
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dans  certaines  formes  de  pyélonéphrite  et  surtout  de  pyélite  cal- 
culeuse.  En  revanche,  la  cystite  occasionne  quelquefois  des  irra- 
diations vers  les  reins,  irradiations  en  général  peu  accusées  et 
gardant  le  caractère  et  l'intensité  médiocre  de  douleurs  par 
extension. 

La  polyurie  réflexe,  d'origine  vésicale,  crée  dans  certains 
cas  une  réelle  difficulté  de  diagnostic.  L'urine  abondante,  légè- 
rement blanchâtre,  troublée  par  le  pus  qui  s'y  est  mêlé  dans  la 
vessie,  présente  quelques-unes  des  particularités  auxquelles 
donnerait  lieu  une  pyélonéphrite  ascendante  ;  mais  alors  le  pus 
est  moins  intimement  uni  à  ce  liquide,  et  de  plus  les  caractères 
n'en  sont  pas  exactement  les  mêmes  au  commencement  et  à  la 
fin  de  la  miction,  ce  dont  on  peut  s'assurer  en  faisant  uriner  le 
malade  successivement  dans  plusieurs  verres.  Il  n'en  reste  pas 
moins  vrai  que  le  diagnostic  est  quelquefois  d'une  difficulté 
presque  insurmontable.  Il  serait  impossible,  si  l'on  ne  trouvait 
dans  l'urine  des  cellules  épithéliales  du  bassinet  et  des  bouchons 
papillaires,  et  si  le  chiffre  quotidien  de  l'urée  ne  s'était  abaissé 
dans  de  notables  proportions. 

11  n'est  pas  nécessaire  d'insister  davantage  sur  le  diagnostic 
des  pyélites  et  des  pyélonéphrites  qui  n'aboutissent  pas  à  la 
formation  d'une  tumeur.  Au  contraire,  les  cas  où  ce  dernier 
symptôme  s'observe,  offrent  pour  le  chirurgien  un  intérêt  cor.- 
sidérable. 

Il  y  en  a  où  la  tuméfaction  rénale  est  intermittente.  Son  ap- 
parition alterne  avec  l'émission  brusque  d'une  quantité  notable 
de  pus  avec  l'urine.  Ces  alternances  tiennent  à  l'oblitération 
temporaire  du  bassinet  par  des  bouchons  de  mucus  ou  par  des 
graviers  enrobés  dans  des  matières  organiques.  Chaque  fois  que 
ces  bouchons  ou  ces  graviers  s'éliminent,  le  pus  s'écoule  et  la 
tumeur  s'affaisse,  mais  il  est  rare  que  cet  affaissement  soit  com- 
plet. Cela  ne  s'observe  guère  que  lorsque  la  distension  du  bas- 
sinet n'a  encore  atteint  que  de  faibles  proportions.  Passé  un 
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certain  point,  on  ne  constate  plus  que  des  diminutions  inter- 
mittentes, correspondant  aux  débâcles  purulentes. 

11  est  facile  de  se  rendre  compte  à  quel  point  cette  particula- 
rité doit  éclairer  le  diagnostic.  Celui-ci  devient  plus  ardu, 
lorsque  la  tumeur  de  la  pyonéphrose  est  permanente  ;  il  l'est 
d'autant  plus  que  la  coque  rénale  épaissie  empêche  de  constater 
nettement  la  fluctuation  et  peut  faire  croire  à  une  tumeur  pure- 
ment solide. 

En  pareil  cas,  l'altération  de  l'urine,  la  sensibilité  à  la  pres- 
sion, la  forme  assez  régulière  de  la  tumeur,  n'ont  plus  qu'une 
valeur  relative.  La  fièvre  en  a  davantage,  quoiqu'elle  s'observe 
dans  d'autres  circonstances  que  dans  la  pyélonéphrite  franche, 
sans  compter  qu'elle  n'indique  pas  à  quelle  espèce  de  pyélite  on 
a  affaire. 

En  cas  de  doute  sur  l'existence  d'un  foyer  purulent  au  centre 
du  rein,  il  est  de  toute  nécessité  de  faire  une  ponction  explora- 
trice, en  ayant  soin  d'enfoncer  le  trocart  le  plus  profondément 
possible,  pour  que  la  canule  ne  reste  pas  perdue  au  milieu  du 
parenchyme  rénal  ou  des  couches  de  fibrine  et  de  sang  coagulé 
qui  en  doublent  la  face  interne.  On  fera  examiner  le  pus,  afin 
de  savoir  s'il  ne  contient  pas  de  bacilles  caractéristiques  de  la 
tuberculose. 

La  ponction  servira  encore  quelquefois  à  établir  la  nature 
calculeuse  de  la  pyélonéphrite,  mais  à  condition  d'employer  un 
trocart  beaucoup  plus  long  que  ceux  des  séries  Dieulafoy  ou 
Potain.  Ce  trocart  devra  pénétrer  au  moins  à  10  ou  12  centi- 
mètres, pour  rencontrer  les  calculs,  qui  sont  ordinairement  si- 
tués dans  le  bassinet  et  les  calices  distendus,  à  une  grande 
distance  des  téguments. 

Même  si  l'instrument  ne  heurtait  pas  des  corps  durs,  on 
sérail  autorisé  à  diagnostiquer  une  pyonéphrose  calculeuse, 
dans  le  cas  où  le  malade  aurait-  présenté  pendant  une  période 
de  son  existence  des  symptômes  de  lithiase  et,  à  défaut  de  ces 
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derniers,  si  son  âge,  son  tempérament  arthritique,  ses  anté- 
cédents de  famille,  l'intégrité  de  ses  poumons,  permettaient 
d'éloigner  l'idée  d'une  affection  tuberculeuse  du  rein. 

Enfin  l'isolement  de  l'affection  rénale,  l'intégrité  des  autres 
points  de  l'appareil  urinaire,  excluraient  la  pyélonéphrite  ascen- 
dante des  hypothèses  à  discuter. 

Un  point  reste  à  établir,  c'est  le  diagnostic  de  la  pyonéphrose 
d'avec  les  tumeurs  extrarénales  de  siège  à  peu  près  identique 
et  des  autres  espèces  de  tumeurs  rénales.  La  première  partie  de 
cette  question  sera  étudiée  dans  le  chapitre  consacré  à  l'explo- 
ration des  reins  ;  la  seconde  se  trouvera  éparpillée  dans  les 
chapitres  où  il  sera  traité  des  différentes  dégénérescences  du 
rein,  qu'il  s'agisse  de  tumeurs  liquides  ou  solides,  bénignes 
ou  malignes. 

Traitement.  — ■  L'étiologie,  qui  domine  toute  l'histoire  de 
la  pyélite  et  de  la  pyélonéphrite,  en  domine  de  plus  haut  encore 
le  traitement.  Que  ceci  soit  entendu  une  fois  pour  toutes.  La 
médication  devra  donc  s'adresser  tout  d'abord  à  l'affection 
primitive,  si  la  pyélite  est  secondaire.  Tant  mieux  si  l'on  peut 
en  même  temps  s'occuper  de  l'une  et  de  l'autre,  mais  tout  ce 
qui  va  suivre  est  subordonné  au  principe  énoncé  à  la  première 
ligne  de  ce  paragraphe. 

Les  règles  thérapeutiques  s'appliquant  aux  diverses  variétés  de 
pyélite  sont  trop  différentes  pour  qu'on  puisse  les  grouper  dans 
une  étude  commune.  Une  division  fondamentale  est  nécessaire 
entre  les  cas  où  le  bassinet  n'est  pas  distendu  d'une  façon 
durable  et  ceux  où  l'on  a  affaire  à  une  pyonéphrose. 

A.  Pyélites  sans  distension  du  bassinet.  —  Il  faut  distinguer, 
dans  le  traitement  des  pyélites  et  des  pyélonéphrites,  les  formes 
simples  et  aiguës,  les  formes  aiguës  graves  et  les  formes  chro- 
niques. Les  formes  simples  et  aiguës  comprennent  les  pyélites 
par  absorption  de  la  cantharidine  et  par  abus  des  balsamiques, 
ainsi  que  les  pyélonéphrites  primitives  à  tendance  suppurative. 
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Pour  les  deux  premières  catégories  la  suppression  de  la  cause 
amènera  rapidement  une  amélioration.  Les  boissons  émollientês 
abondantes,  les  bains,  les  cataplasmes,  le  repos,  compléteront 
le  traitement.  A  la  troisième  catégorie  de  faits  (pyélonéphrite 
primitive)  conviendra  un  traitement  un  peu  plus  énergique,  si 
le  sujet  est  un  adulte  ou  un  enfant  et  si  la  maladie  a  des  allures 
franchement  inflammatoires.  Les  antiphiogistiques  (émissions 
sanguines  locales),  les  révulsifs  (ventouses  sèches  ou  scarifiées), 
les  grands  bains  prolongés,  seront  alors  de  mise.  Je  ne  crains 
pas  de  répéter  ici  encore  que  les  vésicatoires  doivent  être  abso- 
lument proscrits  dans  le  traitement  de  toutes  les  affections 
rénales,  et  particulièrement  des  formes  inflammatoires. 

Chez  les  sujets  affaiblis  et  les  vieillards  un  traitement  éner- 
gique présenterait  de  graves  inconvénients  et  n'empêcherait  pas 
la  suppuration.  La  médication  devra  donc  être  réduite  à  l'em- 
ploi des  moyens  les  plus  doux  (tisanes  émollientês  et  faiblement 
diurétiques,  cataplasmes,  ventouses  sèches,  teinture  d'iode  en 
badigeonnage) . 

Les  règles  du  traitement  de  la  pyélonéphrite  traumatique 
seront  subordonnées,  non  seulement  à  la  nature  du  trauma- 
tisme, mais  à  l'âge  et  aux  forces  des  blessés.  Si  la  blessure  est 
une  rupture  sous-cutanée,  l'emploi  extérieur  de  la  glace,  les 
ventouses  sèches,  le  repos  absolu,  suffiront  ordinairement  pour 
arrêter  ou  modérer  les  phénomènes  inflammatoires.  Qu'on  se 
reporte  à  ce  qui  a  été  déjà  dit  du  traitement  de  ces  trauma- 
tismes,  et  l'on  verra  que  les  divers  cas  particuliers  qui  peuvent 
se  produire  alors  ont  été  prévus  et  discutés,  ainsi  que  les  moyens 
qui  leur  conviennent,  depuis  les  applications  topiques  les  plus 
simples  jusqu'à  l'incision  de  l'hématome  suppuré  périnéphrique 
et  à  la  néphrectomie.  L'incision  sera  recommandée  de  nouveau 
plus  loin  à  l'occasion  de  la  périnéphrite  traumatique;  quanta 
l'extirpation  du  rein  enflammé,  on  verra  plus  tard  dans  quelles 
conditions  elle  a  été  faite  jusqu'ici  et  quels  résultats  elle  a  don- 
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nés.  Si  le  traumatisme  est  une  plaie  extérieure,  c'est  par  une 
désinfection  aussi  complète  que  possible  et  par  des  pansements 
antiseptiques  qu'on  arrêtera  le  mieux  les  phénomènes  inflam- 
matoires. 

Plus  fréquemment  chronique  qu'aiguë,  la  pyélonépbrile 
ascendante  comporte  des  règles  de  traitement  très  variables 
suivant  les  cas.  Contre  les  formes  aiguës,  sauf  les  restrictions 
déjà  émises  et  auxquelles  l'âge  ordinairement  avancé  des  ma- 
lades donne  une  importance  plus  grande,  il  faut  recourir  à  une 
médication  relativement  énergique;  mais  si,  au  contraire,  I  af- 
fection a  d'emblée  des  allures  insidieuses,  le  traitement  d'wra 
être  mené  avec  une  grande  prudence.  Il  sera  forcément  subor- 
donné à  la  nature  et  à  la  résistance  des  lésions  de  l'appareil  uri- 
naire  inférieur.  Malheureusement  le  traitement  direct  de  ces 
dernières  est  fréquemment  gêné  ou  rendu  impossible  par  la 
complication  rénale,  de  sorte  que  l'apparition  de  celle-ci  devient 
vite  une  contre-indication  à  l'intervention  opératoire  ou  même 
au  cathétérisme.  Il  en  résulte  que,  pendant  des  périodes  de 
temps  souvent  très  longues,  les  injections  vésicales  antiseptiques 
ou  modificatrices  doivent  être  laissées  de  côté,  et  on  en  est  réduit 
au  traitement  indirect  par  la  révulsion  cutanée,  bien  peu  efficace 
en  dehors  des  poussées  aiguës,  et  par  les  agents  modificateurs 
des  urines,  dont  l'action  est  contre-balancée  par  la  persistance 
des  accidents  vésicaux.  C'est  ainsi  que  les  tisanes  diurétiques 
astringentes  ou  stimulantes,  telles  que  les  bourgeons  de  sapin, 
la  busserole  ou  uva  ursi,  le  pareira  brava,  le  buchu,  les  stig- 
mates de  maïs  ;  les  balsamiques  tels  que  les  baumes,  les  téré- 
benthines, l'eucalyptus  globulus,  les  baies  de  genièvre,  etc.; 
les  alcalins  tels  que  le  benzoate  de  soude,  les  sels  de  lithine,  et 
bien  d'autres  substances  qu'il  est  inutile  de  rappeler,  sont  admi- 
nistrés à  beaucoup  de  malades  pendant  des  semaines  et  des 
mois,  sans  qu'on  arrive  à  modifier  avantageusement  leur  état. 

Fort  heureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l'on  vient 
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parfois  à  boiU  de  la  complication,  même  sans  guérir  entièrement 
la  maladie  primitive.  A  plus  forte  raison  devra-t-on  espérer  la 
guérison,  si  la  maladie  primitive  a  cédé  avant  la  disparition 
complète  des  symptômes  de  la  pyélite. 

Tout  autres  sont  les  indications  du  traitement  des  pyéloné- 
plirites  infectieuses.  S'il  s'agit  de  celles  qui  succèdent  à  une 
maladie  générale  grave,  il  convient  avant  tout  de  soutenir  l'or- 
ganisme au  moyen  des  tonic|ues  et  particulièrement  par  les 
préparations  de  quinquina  et  les  sels  de  quinine  à  dose  assez 
élevée  (50  centigrammes  à  un  gramme  suivant  les  cas).  Les 
tisanes  délayantes,  les  ventouses  sèches  ou  les  pointes  de  feu 
compléteront  le  traitement  dans  les  formes  catarrhales  et 
purulentes. 

S'agit-il  au  contraire  des  pyélites  ascendantes  infectieuses  ou 
supposées  telles,  ce  serait  par  l'antisepsie  indirecte  qu'il  fau- 
drait chercher  à  agir  lorsque  la  désinfection  vésicale  n'est  pas 
possible. 

D'après  M.  Terrier,  c'est  par  l'ingestion  stomacale  du  bibo- 
rate  de  soude  que  l'on  réussirait  le  mieux  à  faire  l'antisepsie 
de  l'appareil  urinaire.  «  Un  malade  peut  facilement  prendre, 
et  sans  l'ombre  d'accident,  15  à  iT^^oO  de  borax  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  soit  5s'',50  à  6^'", 50  d'acide  borique....  L'acide 
borique  se  retrouve  très  facilement  dans  les  urines'.  »  Il  n'y  a 
qu'une  objection  à  faire  à  cette  façon  d'administrer  le  borax, 
c'est  que  certains  malades  ne  peuvent  absolument  pas  supporter 
des  doses  aussi  élevées.  Leur  estomac  s'y  refuse.  Si  le  résultat 
est  moins  complet  avec  des  doses  moindres,  il  pourra  encore 
être  réel.  On  pourra  donc  toujours  essayer  sans  inconvénient. 

Il  est  une  dernière  forme  de  pyélonéphrite  dont  je  n'ai  pas 
encore  parlé,  c'est  la  pyélonéphrite  calculeuse.  Son  traitement 


1.  Terrier,  Noie  sur  l'anlisepsie  des  voies  vrinaires,  Bull,  de  la  Soc.  do  Chir., 
1886,  p.  519. 
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est  tellement  corrélatif  à  celui  de  la  lithiase,  que  presque  tout  ce 
qui  la  concerne  a  été  dit  dans  le  chapitre  consacré  à  cette  affec- 
tion. Les  formes  purulentes  seules  doivent  m'arrêter  un  instant. 
Elles  imposent,  surtout  au  moment  des  poussées  aiguës,  l'em- 
ploi des  révulsifs  cutanés,  des  diurétiques  végétaux  et  des  eaux 
minérales  à  faible,  très  faible  minéralisation.  Les  eaux  de  Con- 
trexéville  elles-mêmes  sont  parfois  trop  énergiques,  et  en  pareil 
cas  je  donne  sans  hésiter  la  préférence  à  celles  d'Évian  qui  sont 
encore  mieux  supportées.  Lorsque  la  suppuration  des  calices  et 
du  bassinet  est  abondante,  mieux  vaut  renoncer  entièrement 
aux  eaux  minérales  ou  ne  les  faire  prendre  qu'à  domicile,  en 
quantité  médiocre. 

En  pareil  cas,  el  surtout  lorsque  l'on  a  des  raisons  de  soup- 
çonner l'existence  dans  le  rein  de  graviers  volumineux  ou  de 
vraies  pierres,  c'est  chez  eux  qu'il  faut  soigner  les  malades; 
c'est  le  repos  au  lit,  ce  sont  tous  les  moyens  recommandés  contre 
les  pyéhtes  suppurées  et  la  lithiase  qu'il  faut  mettre  en  œuvre, 
avant  d'exposer  les  patients  aux  fatigues  d'un  long  voyage  et 
aux  dangers  d'une  cure  intempestive. 

S'il  n'a  pas  été  question  jusqu'ici  des  médicatiom  thermales 
alcalines  fortes  et  sulfureuses  dans  le  traitement  des  pyélites  et 
des  pyélonéphrites,  c'est  qu'en  général  elles  doivent  être  consi- 
dérées comme  dangereuses,  à  cause  de  la  trop  grande  excitation 
qu'elles  produisent  du  côté  des  reins.  Cependant,  dans  certaines 
formes  torpides,  rarement  fébriles,  le  soufre  pourrait  avoir  une 
efficacité  supérieure  à  celle  des  autres  moyens  énumérés  plus 
haut,  mais  il  faudrait  choisir  des  eaux  relativement  faibles. 
Cette  remarque  s'applique  particulièrement  à  ces  pyélites  ac- 
compagnées de  pyurie  abondante,  qui  ne  se  rattachent  ni  à  une 
affection  grave  de  la  vessie  ni  à  la  lithiase  rénale,  qui  semblent 
primitives  ou  qui,  quoique  secondaires,  ont  survécu  aux  affec- 
tions dont  elles  étaient  la  conséquence.  Elle  est  encore  plus 
exacte  en  ce  qui  touche  certaines  formes  d'uretéro-pyélite  très 
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voisines  de  la  tuberculose  rénale,  qu'on  observe  surtout  chez  de 
jeunes  sujets  lymphatiques. 

Les  mêmes  restrictions  doivent  être  faites  à  l'endroit  de 
Y  hydrothérapie,  moyen  dangereux  chez  les  urinaires  en  général, 
plus  dangereux  encore,  s'il  s'agit  d'une  affection  rénale,  que 
dans  le  cas  d'une  affection  vésicale.  Elle  doit  donc  être  pro- 
scrite, surtout  sous  forme  de  douches  locales  sur  les  lombes. 

Il  va  sans  dire  que  la  douleur  de  la  pyélite  sera  combattue, 
si  elle  est  intense,  par  l'emploi  des  médicaments  calmants,  et 
que  les  malades  seront  soumis  à  une  hygiène  et  à  un  régime 
sévères,  particulièrement  dans  les  cas  chroniques  qui  n'exigent 
pas  le  séjour  à  la  chambre. 

Les  refroidissements  seront  évités  avec  soin.  Tous  les  exercices 
violents,  la  voiture,  l'équitation,  seront  défendus  ;  la  marche 
même  sera  réduite  au  minimum  de  ce  que  les  malades  pour- 
ront supporter  sans  fatigue. 

L'alimentation  sera  sévèrement  surveillée.  La  diète  absolue 
ou  mitigée  sera  imposée  dans  les  formes  aiguës  ;  un  régime 
doux  et  suffisamment  réparateur  conviendra  aux  formes  chro- 
niques. On  proscrira  avec  soin  l'abus  des  viandes  noires  et  du 
gibier,  les  légumes  très  chargés  de  sels  et  surtout  d'acide  oxa- 
lique (l'oseille,  les  tomates,  les  haricots  verts),  les  asperges, 
qu'un  fâcheux  préjugé  fait  considérer  comme  un  précieux  diuré- 
tique et  qui  sont  surtout  très  irritantes,  le  café,  les  liqueurs, 
les  vins  généreux,  sauf  parfois  les  bordeaux  vieux.  Les  excitants 
seront  réservés  pour  les  cas  où  l'organisme  est  profondément 
altéré,  où  la  dépression  des  forces  s'accentue  chaque  jour  et  où 
la  seule  indication  à  laquelle  on  doive  donner  satisfaction  est 
d'arrêter,  par  la  médication  tonique,  un  affaiblissement  chaque 
jour  plus  caractérisé. 

B.  Py élites  avec  distension  permanente  ou  temporaire  du  bas- 
sinet. —  A  partir  du  jour  où  le  bassinet  et  les  calices,  distendus 
par  le  pus,  constituent  la  tumeur  que  les  chirurgiens  anglais 
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ont  appelée  pyonéphrose^  de  nouvelles  indications  surgissent. 
L'intervention  chirurgicale  peut  devenir  nécessaire.  Il  s'agit  de 
déterminer  les  particularités  qui  justifient  l'intervention  et  celles 
qui  la  rendent  inutile.  A  cet  égard  il  y  a  plusieurs  cas  à  consi- 
dérer. 

Le  premier,  le  plus  simple,  est  celui  où  la  tumeur  rénale  se 
vide  constamment  dans  la  vessie.  La  pyurie  est  continue  et  il 
n'y  a  pas  de  fièvre.  L'état  général,  loin  d'être  parfait,  est  pas- 
sable. Quelquefois  cependant  l'appareil  digestif  fonctionne  mal. 
J'ai  donné,  il  y  a  quelques  années,  des  soins  à  une  jeune  femme 
cliez  qui  une  pyonéphrose  occasionnait,  pendant  les  mois  d'hiver, 
une  gastro-entérite  caractérisée  par  de  la  diarrhée  et  une  rou- 
geur très  vive  de  la  langue.  La  tumeur  finit  par  devenir  super- 
ficielle, en  même  temps  que  l'état  général  s'altérait  notablement. 
La  néphrotomie  faite  un  peu  tardivement  n'empêcha  pas  la  mort 
de  survenir  au  bout  de  quelques  jours.  Déjà,  au  moment  de 
l'opération,  les  membres  inférieurs  étaient  infiltrés. 

Il  faut  donc  se  méfier  de  ces  pyonéphroses  qui,  pendant 
quelque  temps,  restent  compatibles  avec  une  santé  à  peu  près 
normale.  Tant  que  la  pyurie  est  régulière,  que  l'appétit  se  main- 
tient, que  les  forces  ne  déclinent  pas  et  que  la  fièvre  fait  défaut, 
on  peut  recourir  à  une  médication  médicale  et  attendre.  Contre 
ces  formes  spéciales  il  n'y  a  pas  de  meilleur  traitement  que  l'in- 
gestion en  grande  quantité  des  eaux  minérales,  dont  l'efficacité 
consiste  dans  un  lavage  continu  de  la  muqueuse  du  bassinet 
dilaté.  Une  cure  thermale,  à  Évian  particulièrement,  menée 
avec  les  plus  grandes  précautions,  et  répétée  deux,  trois  ou 
quatre  ans  de  suite,  pourra  donner  d'excellents  résultats.  On 
pourra  aussi  recourir  aux  tisanes  modificatrices  déjà  énumérées 
plus  haut  et  aux  balsamiques  à  faible  dose,  par  périodes  bien 
réglées. 

Yoici  maintenant  un  deuxième  cas.  La  pyurie  est  intermit- 
tente, et  chaque  fois  qu'elle  s'arrête  la  fièvre  éclate.  Si  les  acci- 


298  AFFECTIONS  DES  REINS. 

dents  se  répètent  souvent  et  Jurent  assez  longtemps  pour  laisser 
chaque  fois  les  malades  plus  affaiblis  qu'à  la  crise  précédente, 
la  médication  interne  doit  être  jugée  insuffisante  et  l'interven- 
tion devient  aussi  nécessaire  que  dans  les  deux  cas  suivants. 

La  tumeur  ne  s'affaisse  pas,  malgré  une  pyurie  continue,  et 
le  malade  est  en  proie  à  une  septicémie  qui  l'affaiblit  peu  à  peu. 
Il  n'y  a  plus  rien  à  attendre  de  la  médecine  ;  une  opération  peut 
seule  sauver  la  vie. 

Enfin,  après  avoir  existé  quelque  temps,  la  pyurie  cesse  en- 
tièrement et  la  tumeur  augmente  de  volume.  En  même  temps 
un  état  fébrile  continu,  à  exacerbations  vespérines,  épuise  les 
forces  du  malade.  Plus  que  jamais  l'intervention  s'impose. 

En  quoi  devra-t-elle  consister  dans  ce  dernier  cas,  comme 
dans  les  deux  autres  envisagés  auparavant?  On  a  le  choix  entre 
trois  méthodes  :  la  ponction  évacuatrice  répétée,  l'ineision  du 
rein,  l'extirpation  du  rein.  Il  y  a  quelques  années  on  aurait  pu 
éprouver  quelque  embarras  à  prendre  une  décision.  Actuelle- 
ment la  réponse  est  facile,  grâce  à  la  rapide  expérience  que  de 
nombreuses  interventions  ont  fait  acquérir  aux  chirurgiens  de 
tous  les  pays. 

La  méthode  de  traitement  par  excellence  de  la  pyonéphrosc 
est  la  néphrotomie  ou  incision  du  rein.  Les  ponctions  et  la  né- 
phrectomie  viennent  loin  derrière,  pour  diverses  raisons  qui 
peuvent  être  exposées  rapidement.  Pour  fixer  le  diagnostic,  une 
ponction  exploratrice  peut  toujours  être  faite,  ordinairement 
sans  danger.  Ceci  va  de  soi,  et,  à  l'occasion  du  diagnostic  de  la 
pyonéphrose,  j'ai  insisté  sur  la  façon  dont  cette  ponction  doit 
être  pratiquée,  suivant  les  circonstances,  mais  la  ponction  dont 
il  s'agit  en  ce  moment  est  celle  au  moyen  de  laquelle  on  pré- 
tendrait guérir  radicalement  un  abcès  du  bassinet.  L'expérience 
a  suffisamment  démontré  qu'on  ne  pouvait  pas  compter  sur  elle. 

À  peine  peut-on  citer  en  sa  faveur  quelques  cas  favorables  : 
celui  de  Dieulafoy  qui  était  en  réalité  une  hydronéphrose  sup- 
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purée  et  qui  nécessita  47  ponctions*  ;  celui  de  Pozzi  qui  était  une 
pyélite  par  dilatation,  due  à  la  compression  de  l'uretère  par  un 
fibrome  utérin^;  celui  de  Cl.  Lucas,  où  l'on  voit  que  deux  ponc- 
tions amenèrent  la  guérison^ 

En  revanche  on  pourrait  citer  bien  des  insuccès.  Récemment 
Wœlle  publiait  une  observation  intéressante  de  pyonéphrose 
intermittente  qui  fut  traitée  d'abord  par  la  ponction  et  des 
lavages  antiseptiques  au  moyen  d'une  canule  laissée  à  demeure; 
mais  celle-ci  s'échappa  un  jour  et  il  fallut  recourir  à  l'incision*. 

Ce  procédé  de  ponction  avec  canule  à  demeure,  justement 
condamné  par  G.  Simon,  doit  l'être  surtout  lorque  la  pyélite 
est  d'origine  calculeuse^  L'ouverture  par  les  caustiques  n'a 
plus  guère  aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique.  Elle  doit  être 
absolument  rejetée. 

La  ponction  aspiratrice  ne  peut  vraiment  être  considérée  que 
comme  une  méthode  palliative.  Il  est  permis  d'y  recourir  plu- 
sieurs fois,  afin  d'améliorer  la  situation  d'un  malade  et  de  le 
mettre  dans  de  meilleures  conditions  pour  supporter  une 
opération  plus  grave;  mais,  en  dehors  de  cette  indication,  elle 
doit  être  rejetée  presque  d'emblée,  dès  que  le  diagnostic  est 
précis  et  que  le  salut  du  malade  paraît  dépendre  d'une  opé- 
ration. 

Reste  à  choisir  entre  la  taille  rénale  ou  néphrotomie,  et 
l'extirpation  du  rein  ou  néphrectomie.  Deux  raisons  majeures 
plaident  en  faveur  de  la  première  :  sa  plus  grande  facilité  et  sa 
moindre  gravité  démontrée  par  des  statistiques  déjà  importantes. 
Les  adhérences  avec  les  parties  voisines,  sur  lesquelles  j'ai  déjà 
insisté  plus  haut,  créent  pour  la  néphreclomie  des  conditions 

1.  Dieulafoy,  Kijste  suppuré  du  rein,  Giiz.  hebd.  de  méd,  el  de  chir.,  1877. 

2.  Pozzi,  Ann.  de  gynécologie,  1884,  t.  XXÏI,  p.  1. 

5.  Cl.  Lucas,  Abcès  du  rein  traité  avec  succès  par  VaspJraUon  {deux  ponctions), 
The  Lancet,  1878,  vol.  II,  p.  437. 

4.  Wœlle,  Corrcspondenzblatt  fïir  Schweizcr  Aertzlc,  1"  sepicrabro  1880. 

5.  G.  Simon,  67(/r.  der  Nieren,  p.  96. 
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désavantageuses  que  certains  chirurgiens  ont  pensé  éluder,  en 
imaginant  la  décortication  sous-capsulaire.  11  en  sera  question 
plus  tard,  dans  le  chapitre  consacré  à  la  médecine  opératoire 
du  rein.  Quant  à  la  gravité  comparative  des  deux  méthodes,  elle 
est  établie  maintenant  sur  des  chiffres  si  précis,  que  le  doute 
n'est  plus  permis.  Dans  une  étude  intéressante  sur  le  traite- 
ment chirurgical  des  pyélites,  M.  Hartmann  a  résumé  tous  les 
documents  sur  lesquels  on  peut  étayer  une  opinion  définitive^ 
Malgré  les  divergences  qui  existent  entre  les  statistiques,  il  est 
bien  certain  que  la  mortalité  de  la  néphrotomie  est  moindre 
que  celle  de  la  néphrectomie.  Sans  doute,  parmi  les  malades 
néphrotomisés,  un  certain  nombre  gardent  une  fistule  et 
doivent  subir  ultérieurement  l'extirpation  rénale;  mais  alors 
cette  dernière  opération  est  moins  dangereuse  que  sur  un  malade 
qui  est  en  pleine  septicémie,  ce  qui  compense  largement  l'in- 
convénient d'une  double  opération  à  faire  subir  au  même  sujet. 
L'état  de  septicémie,  dans  lequel  sont  les  malades  au  moment 
de  l'opération,  n'est  pas  la  seule  cause  de  gravité  plus  grande  de 
l'extirpation  rénale  d'emblée.  Il  faut  aussi  compter  très  large- 
ment avec  les  altérations  concomitantes  de  l'autre  rein  et  avec 
les  néphrites  sympathiques  développées  insidieusement.  Quel 
que  soit  le  degré  de  fréquence  des  unes  et  des  autres,  on  sait 
pertinemment  que  peu  de  sujets  en  sont  absolument  exempts. 
Si  chez  beaucoup  d'entre  eux  les  lésions  sont  encore  trop  superfi- 
cielles pour  porter  atteinte  au  fonctionnement  de  l'organe,  chez 
d'autres  en  nombre  important  ce  fonctionnement  est  déjà  très 
compromis  ou  tout  à  fait  aboli  au  moment  de  l'intervention.  Si 
l'on  peut  compter  sur  l'hypertrophie  compensatrice  de  l'autre 
rein  resté  sain  lorsque  le  sujet  est  jeune,  il  n'en  est  plus  de 
même  dans  les  conditions  inverses.  Il  faut  avant  tout  quel'orga- 


1.  Hartmann,  Du  traitement  chirurgical  des  pyélites,  Gaz.  des  hôp.,  7  janvier 
1888. 
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nisme,  privé  brusquement  d'un  de  ses  émonctoires,  en  ait  à  sa 
disposition  un  autre  h  peu  près  intact  et  capable  de  suppléer 
immédiatement  le  premier. 

Il  y  a  cependant  quelques  cas  rares  où  la  néphrectomie  peut 
être  préférée  à  la  néphrotomie.  Par  exemple,  si  l'on  trouve  le 
rein  transformé  en  une  poche  purulente  dont  les  parois  ne  ren- 
ferment plus  que  des  traces  du  tissu  parenchymateux,  si  en 
même  temps  il  n'existe  pas  d'adhérences  étroites  entre  lui  et 
la  capsule  adipeuse,  il  n'y  aura  plus  d'avantages  sérieux  à  con- 
server un  organe  incapable  de  remplir  ses  fonctions  normales. 
Cependant  il  n'y  a  pas  urgence  absolue  à  faire  l'extirpation  ;  au 
contraire,  si  dans  le  cours  d'une  néphrotomie  et  par  suite  du 
grattage  du  foyer  rempli  de  fibrine  concrète,  stratifiée  en  couches 
molles,  il  se  produisait  une  hémorrhagie  abondante  que  le  tam- 
ponnement n'arrêterait  pas,  il  serait  nécessaire  d'enlever  le  rein 
pour  parer  à  cet  accident. 

Je  me  suis  trouvé  en  présence  de  certains  reins  qui  se  dé- 
cortiquaient presque  d'eux-mêmes  pendant  une  néphrotomie, 
de  telle  sorte  que  les  manœuvres  ayant  pour  but  de  vider  la 
poche,  de  la  déterger  du  pus,  du  sang  et  des  stratifications  de 
fibrine,  avaient  pour  résultat  d'isoler  l'organe  malade  de  ses 
connexions  normales  et  de  rendre  inévitable  la  suppuration 
des  espaces  libres  créés  par  le  décollement.  En  ce  cas,  si  le 
rein  est  profondément  désorganisé,  l'extirpation  peut  mériter 
la  préférence,  mais  il  n'y  a  pas  de  règle  absolue  à  tracer  à 
cet  égard. 

Enfin,  voici  un  dernier  cas  particulier  très  intéressant  à  con- 
naître :  c'est  celui  oii  l'on  soupçonne  des  calculs  disséminés  dans 
beaucoup  de  points  du  parenchyme  et  dont  l'extraction  est  rendue 
impossible  par  leur  grand  nombre,  par  leur  petit  volume  et  par 
leur  enclavement  dans  des  points  inaccessibles  à  la  main  et  aux 
instruments,  ce  qui  peut  très  bien  avoir  lieu  lorsque  la  tumeur 
rénale  est  très  volumineuse,  remonte  très  haut  vers  le  thorax  ou 
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descend  très  bas  dans  la  fosse  iliaque.  En  pareille  circonstance, 
la  néplirectomie  peut  seule  donner  un  résultat  complet. 

Sauf  ces  quelques  cas  particuliers,  je  le  répète,  c'est  à  la  né- 
phrotomie  qu'il  faut  donner  la  préférence  ;  mais  on  en  tirerait 
beaucoup  plus  d'avantages  encore  si  on  la  faisait  plus  tôt.  Sous 
ce  rapport  il  y  a  encore  beaucoup  à  gagner  et  le  progrès  est  lent. 
Pour  être  franchement  utile,  il  faut  que  l'intervention  soit 
hâtive.  C'est  la  manière  la  plus  sûre  d'éviter  la  formation  des 
fistules,  encore  trop  fréquente.  On  le  verra,  lorsque  je  m'occu- 
perai de  ce  point  avec  les  détails  qu'il  mérite'. 


B.  ~  NÉPHRITES  PRIMITIVES.  —-  ABCES  DU  PARENCHYME  RENAL. 
GANGRÈNE  DU  REIN. 

Dans  les  pages  précédentes  je  me  suis  attaché  particulière- 
ment à  l'étude  de  la  pyélite  et  de  la  pyélonéphrite,  c'est-à-dire 
de  l'inflammation  isolée  du  bassinet  et  de  cette  forme  mixte 
caractérisée  par  l'extension  au  parenchyme  rénal  du  processus 
localisé  primitivement  dans  le  réservoir  de  l'urine.  Il  s'agit 
maintenant  de  décrire  les  inflammations  nées  dans  la  substance 
rénale  elle-même,  qui  peuvent  y  rester  cantonnées  ou  gagner 
secondairement  le  bassinet.  Une  question  préalable  doit  être 
agitée,  celle  de  savoir  s'il  existe  des  néphrites  suppurées  réelle- 
ment primitives  et  quelles  en  sont  les  causes.  La  réponse  ne 
saurait  être  douteuse.  A  côté  des  néphrites  qui  ressortissent 
particulièrement  à  la  médecine  et  qui  n'ont  pas  de  tendance  à 
suppurer,  il  en  existe  qui  aboutissent  ordinairement  ou  facile- 
ment à  la  suppuration  et  qui,  par  là  même,  regardent  spéciale- 


1.  Comme  complément  de  ce  qui  -vient  d'être  dit,  on  lira  plus  loin  les  chapitres 
consacrés  aux  fistules  rénales  et  à  la  néphrotomie  étudiée  au  point  de  vue  de  son  ma- 
nuel opératoire  et  de  ses  résultats.  C'est  là  que  seront  exposées  et  discutées  les 
statistiques  auxquelles  il  a  été  fait  allusion. 
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ment  les  chirurgiens.  Ce  n'est  pas  seulement  parce  que  souvent 
elles  se  rattachent  à  des  affections  chirurgicales,  c'est  aussi  et 
surtout  parce  que,  dans  certains  cas,  elles  nécessitent  une 
intervention  opératoire,  comme  bon  nombre  de  pyélites  et  de 
pyélonéphrites. 

Ici  devrait  trouver  place  une  variété  de  néphrite  primitive  dont 
l'histoire  est  à  peine  ébauchée  :  c'est  la  néphrite  réflexe,  celle 
dont  j'ai  essayé  de  démontrer  l'existence  par  des  raisons  encore 
trop  théoriques,  jele confesse,  dans  les  pages  quej'ai  consacrées 
ailleurs  à  la  fièvre  dite  urineuse.  Résumant  la  théorie  dite  rénale, 
soutenue  avant  moi  par  un  certain  nombre  d'observateurs,  j'ai 
cherché  à  me  rendre  compte  de  la  nature  des  lésions  causées 
dans  les  reins  par  les  excitations  parties  de  la  vessie  et  surtout 
de  l'urèthre.  Que  le  lecteur  me  permette  de  repi^'oduire  ici  une 
partie  démon  argumentation  : 

ce  L'acte  réflexe  qui  sert  de  base  à  la  théorie  de  l'hypérémie 
active  est-il  plus  difficile  à  comprendre  que  d'autres  actes 
réflexes  admis  sans  contestation  dans  l'ordre  physiologique  ou 
pathologique?  Pour  ne  pas  sortir  du  cadre  de  l'appareil  urinaire, 
l'influence  du  rein  malade  sur  la  vessie  et  sur  l'urèthre  profond 
ne  se  révèJe-t-elle  pas  dans  les  spasmes  du  col  liés  aux  coliques 
néphrétiques  et  à  la  lithiase  rénale  sans  coliques  très  franches  ? 
V influence  inverse  ne  peut-elle  donc  pas  exister  réellement  ?  Ce 
qui  est  difficile  à  expliquer,  nous  l'avouons,  c'est  la  forme  sous 
laquelle  se  présente  cette  influence,  c'est  l'allure  d'accès  fébrile 
intermittent  qu'affecte  la  réaction,  c'est  l'élévation  thermique 
elle-même  avec  sa  brusquerie  et  son  peu  de  durée  dans  les  cas 
simples*.  » 

Depuis  lors  la  question  tend  à  sortir  de  l'obscurité  qui  l'en- 
veloppait. Ne  sait-on  pas  maintenant  que  la  rétention  brusque 
dans  le  sang  des  substances  destinées  à  l'excrétion    urinaire 

1.  Voillemier  et  Le  Dentu,  loc.  cit.,  t.  IJ,  p.  788. 


504  AFFECTIONS  DES  REINS. 

peut  donner  lieu  à  une  véritable  auto-intoxication  dont  la  fièvre 
est  un  des  symptômes?  D'autre  part,  des  expériences  récentes 
de  M.  Tuflîer  n'ont-elles  pas  fait  voir  le  rein  se  congestion- 
nant sous  l'influence  d'une  excitation  portant  surl'urèthreet  le 
col  de  la  vessie*  ?  J'ai  donc  raison  de  dire  que  la  question  marche 
et  d'espérer  que  d'ici  à  peu  de  temps  elle  recevra  une  solution 
définitive  ;  mais  le  jour  n'est  pas  encore  venu  oii  tous  les  élé- 
ments de  la  néphrite  réflexe  pourront  être  réunis  dans  une  des- 
cription didactique. 

Du  reste,  tout  autre  chose  est  cette  néphrite hypérémique  pré- 
sumée, dont  un  des  principaux  caractères  est  d'être  passagère 
et  qui  ne  tend  guère  vers  la  suppuration  et  ces  réveils  de  néphrite, 
soumis  au  même  mécanisme,  à  la  même  influence  réflexe,  et 
qui  sont  plus  généralement  admis.  L'excitation  uréthrale  ou 
vésicale  ne  fait  que  provoquer  une  nouvelle  manifestation  de  la 
maladie  latente  pour  le  moment.  Or  celle-ci  est  ordinairement 
une  pyélonéphrite  ascendante  ;  elle  rentre  tout  naturellement 
dans  la  description  donnée  antérieurement. 

Ce  qui  va  suivre  sera  un  résumé  aussi  fidèle  que  possible  des 
notions  acquises  relativement  aux  suppurations  primitives  du 
parenchyme  rénal.  A  vrai  dire,  elles  offrent  surtout  de  l'intérêt 
au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique.  Leur  intérêt  cli- 
nique réside  beaucoup  plus  dans  leur  signification,  en  tant 
que  lésions  d'infection,  que  dans  l'application  de  leur  étude 
à  la  chirurgie  pratique.  Leur  histoire  est  cependant  inséparable 
de  celle  de  la  pyélite  et  de  la  pyélonéphrite. 

Êtiologie.  — -  Les  anciens  auteurs  admettaient  sans  hésita- 
tion, comme  causes  de  la  néphrite  primitive,  les  refroidisse- 
ments, les  excès  de  coït,  la  suppression  brusque  des  menstrues, 
l'abus  des  diurétiques.  Personne  ne  contestera  que  cette  étiolo- 


i.  Tuffier,  Du  rôle  de   la   ccngesiion  dans  les  maladies  des  voies  urlnaires, 
Th.  de  doct.,  Paris,  1885,  p.  18. 
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gie  n'ait  grand  besoin  d'une  révision,  surtout  si  l'on  ne  perd 
pas  de  vae  que  les  néphrites  actuellement  en  question  sont 
particulièrement  celles  qui  tendent  vers  la  suppuration.  Que 
certaines  de  ces  causes  occasionnent  une  congestion  plus  ou 
moins  accentuée  du  parenchyme  rénal,  cela  n'est  pas  douteux; 
mais  une  notion  nouvelle  s'est  introduite  dans  la  science  depuis 
quelques  années,  c'est  que  toute  suppuration  viscérale  impli- 
querait l'existence  préalable  dans  le  sang  d'organismes  pyogènes. 
Les  reins  se  trouveraient  à  l'endroit  de  l'infection  dans  des 
conditions  spéciales,  en  ce  sens  que  les  micro-organismes  peu- 
vent leur  être  apportés  soit  par  les  vaisseaux  sanguins,  soit  par 
l'uretère.  Si  cette  double  notion  est  exacte,  toutes  les  influences 
pathogéniques,  considérées  jadis  comme  primordiales,  doivent 
redescendre  au  rang  de  simples  causes  déterminantes.  Il  en 
serait  du  froid  comme  des  autres;  pas  plus  que  dans  la  produc- 
tion d'une. pneumonie,  il  ne  pourrait,  en  ce  qui  touche  la  né- 
phrite, être  seul  incriminé  ^ 

Donc,  d'après  le  courant  d'idées  qui  règne  actuellement,  on 
devrait  admettre  que  les  néphrites  primitives  suppuratives  sont 
toujours  infectieuses.  Si,  dans  la  pyélonéphrile  ascendante,  le 
parenchyme  rénal  n'est  envahi  par  les  micro-organismes  qu'a- 
près le  bassinet  et  les  calices,  il  l'est  avant  ces  derniers,  lorsque 
ces  micro-organismes  lui  sont  apportés  par  le  sang.  C'est  ce 
qui  a  lieu  dans  les  néphrites  suppuratives  consécutives  aux  fiè- 
vres éruptives  graves,  à  l'érysipèle,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la 
diphthérie,  à  l'endocardite  ulcéreuse,  à  la  fièvre  jaune,  à  l'os- 
téomyélite et  aux  différentes  formes  de  la  septicémie.  Sans  doute 
il  s'en  faut  que  les  néphrites  dites  infectieuses  aboutissent 
fatalement  à  l'infiltration  purulente  du  rein  ou  à  la  production 
de  foyers  collectés.  Tout  au  contraire,  beaucoup  d'entre  elles 


4.  A  côté  de  cette^ttiéorie  il  convient  de  rappeler  celle,  d'après  laquelle  certaines 
au-intoxications  seraient  dues  aux  ptoraaïnes. 
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évoluent  silencieusement  et  passeraient  inaperçues,  si  l'on  ne 
songeait  à  rechercher  dans  l'urine  l'albumine  et  les  microbes 
caractéristiques  ;  mais  quelques-unes,  particulièrement  celles  qui 
se  rattachent  à  l'ostéomyélite*  et  à  la  septicémie,  ont  une  gravité 
spéciale  et  aboutissent  à  la  pyogenèse. 

Quant  aux  abcès  métastatiques  de  la  pyohémie  vraie,  de  l'in- 
lection  purulente  classique,  leur  nature  infectieuse  ne  peut 
être  sujette  à  discussion.  La  disparition  de  cette  terrible  com- 
plication destraumatismes,  depuis  que  l'antisepsie  a  transformé 
la  chirurgie,  en  est  la  preuve  irrécusable. 

Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur  à  la  thèse 
déjà  mentionnée  de  Barette.  Il  y  trouvera  tous  les  documents 
fournis  depuis  quelques  années  par  l'expérimentation  et  la  cli- 
nique à  l'appui  de  la  nature  infectieuse  de  presque  toutes  et 
peut-être  de  toutes  les  néphrites  primitives  suppuratives. 

La  même  interprétation  est-elle  de  mise  en  ce  qui  concerne 
les  néphrites  d'origine  traumatique,  qu'il  s'agisse  de  celles  qui 
sont  causées  par  des  plaies  du  rein  ou  de  celles  qui  se  ratta- 
chent aux  déchirures  sous-cutanées?  Pour  ces  dernières,  l'infec- 
tion apparaît  comme  dans  une  plaie  quelconque,  cela  va  sans 
dire  ;  mais,  en  cas  de  contusion  sous-cutanée,  on  retombe  for- 
cément dans  l'hypothèse  de  l'infection  préalable  du  sang  soute- 
nue par  Nepveu,  ou  de  la  migration  ascendante  de  microbes 
venus  de  la  vessie.  On  se  rappelle  le  cas  rapporté  plus  haut  de 
néphrite, consécutive  à  une  rupture  superficielle  du  rein  et' qui 
m'a  paru  déterminée  surtout  par  un  érysipèle  accidentel  (p.  51V 
Comment  se  rendre  compte  du  commencement  de  suppuration 
constaté  à  l'autopsie,  sans  recourir  à  la  théorie  de  l'infection^? 

Enfin  il  y  a  une  variété  de  néphrite  suppurative  dont  la  fré- 
quence par  rapport  à  la  pyonéphrose  vraie,  ou  distension  du 

\.  Mouret,  De  la  néphrite  infectieuse  consécutive  à  V ostéomyélite.  Th.  de  floct., 
Paris,  1883. 

12.  Yoy.  Fox  et  Battone,  De  la  néphrite  traumatique,  Gaz.  delle^'clin.,  1885,  n°  10. 
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bassinet  et  des  calices,  n'est  nullement  établie,  c'est  celle  que 
provoquent  les  calculs  inclus  dans  le  parenchyme  rénal.  A  en 
croire  beaucoup  d'observateurs,  cette  forme  serait  banale.  Selon 
moi,  il  y  a  là  une  grosse  erreur  à  redresser.  La  néphrite  calcu- 
leuse  primitive  suppurée  doit  être  très  rare,  relativement  à  la 
pyélite;  elle  peut  sans  doute  coïncider  avec  cette  dernière,  et 
le  même  malade  peut  porter  une  pyonéphrose  vraie  et  un  abcès 
du  parenchyme  rénal,  mais  je  ne  sais  pas  si  un  seul  fait  suffi- 
samment probant  permet  d'admettre  la  suppuration  du  paren- 
chyme provoquée  par  un  ou  plusieurs  calculs,  indépendante  à 
l'origine  et  restée  indépendante  de  toute  suppuration  du  bassinet. 

Il  ne  reste  plus,  pour  terminer  ces  considérations,  étiologi- 
ques,  qu'à  signaler  la  possibilité  des  néphrites  secondaires, 
dues  à  la  propagation  d'un  phlegmon  périnéphrétique  d'origine 
extra-rénale.  Cette  variété  sera  mentionnée  de  nouveau  plus 
loin,  dans  le  chapitre  consacré  à  l'inflammation  de  la  couche  de 
tissu  cellulo-graisseux  qui  entoure  le  rein. 

Anatomie  pathologique.  —  Gomme  les  seules  néphrites 
susceptibles  d'être  appelées  chirurgicales  sont  celles  qui  abou 
tissent  à  la  suppuration,  il  n'y  a  pas  lieu  de  décrire  ici  les  alté- 
rations qui'précèdent  la  formalion  du  pus.  Je  suppose  celle-ci 
effectuée.  Le  véritable  intérêt  de  la  question  consiste  dans  les 
conditions  anatomiques  de  la  suppuration.  Cornil  et  Ranvier  la 
ramènent  à  trois  formes  fondamentales  :  les  petits  abcès  mé- 
tastatiques,  les  foyers  purulents,  la  suppuration  diffuse. 

A.  Petits  abcès  métastaliques.  —  Leurs  caractères  ne  doivent 
être  rappelés  ici  que  très  brièvement.  Consécutifs  aux  diverses 
affections  de  nature  septique  (pyohémie  chirurgicale,  fièvre 
typhoïde,  endocardite  ulcéreuse,  etc.),  ils  n'intéressent  le  chi- 
rurgien qu'en  ce  qu'ils  peuvent  parfois  aboutir  par  leur  réunion 
à  la  formation  d'un  foyer  volumineux. 

Ils  peuvent  être  vus  sur  un  même  rein  à  différents  degrés  de 
fléveloppement  :  petites  saillies  milialres  apparentes  à  la  surface 
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du  rein  décapsulé,  d'abord  d'un  rouge  foncé,  puis  blanches  ou 
jaunes  dans  toute  leur  masse  et  entourées  d'une  zone  de  conges- 
tion. A  la  coupe,  ces  foyers  miliaires  suivent  dans  la  substance 
corticale  et  la  substance  médullaire  la  distribution  des  artérioles. 
Ils  atteignent  le  volume  d'un  grain  de  millet,  d'un  petit  pois,  et, 
par  leur  confluence,  peuvent  former  des  foyers  plus  ou  moins 
volumineux.  Dans  tous  les  cas  on  voit  «  les  vaisseaux  capillaires, 
les  anses  glomérulaires  remplis  par  places  demicrococci,  souvent 
réunis  en  zooglées  et  oblitérant  partiellement  les  vaisseaux.  La 
lumière  des  vaisseaux  présente  en  même  temps  de  la  fibrine 
coagulée  en  réseau  et  contenant  dans  ses  mailles  quelques  cel- 
lules lymphatiques  et  des  micrococci  disséminés  «  (Cornil). 
Autour  de  ces  vaisseaux  se  voient  des  cellules  migratrices  nom- 
breuses ;  les  cellules  épithéliales  des  tubuli  deviennent  granu- 
leuses et  se  mortifient,  et,  autour  du  point  d'arrêt  de  la  circu- 
lation, la  congestion  aboutit  à  une  inflammation  suppurative. 

B.  Foyers  purulents.  —  Ces  foyers  sont  formés  par  la  réu- 
nion des  petits  abcès  miliaires.  Leur  volume  est  très  variable; 
ils  peuvent  acquérir  de  grandes  dimensions.  Au  début  leur 
paroi  est  constituée  par  la  substance  rénale  congestionnée;  le 
pus  est  épais,  bien  lié.  Plus  tard  il  s'altère,  s'épaissit,  en  se 
chargeant  de  sels  calcaires,  ou  bien  devient  séreux,  grisâtre, 
parfois  fétide.  Ces  collections  sont  alors  limitées  par  une  véri- 
table membrane  conjonctive. 

Ces  abcès  peuvent  se  terminer  : 

1°  Par  résorption  avec  condensation  atrophique  du  tissu  roi- 
sin  et  formation  d'une  cicatrice. 

2°  Par  transformation  en  kyste  séreux. 

Cette  transformation  était  en  pleine  évolution  chez  le  malade 
dont  j'ai  rapporté  plus  haut  l'histoire  (voy.  Pyélonéphrite 
primitive) . 

5°  Par  ouverture  dans  le  bassinet. 

4°  Par   ouverture   dans   le    tissu   cellulaire   périnéphri que, 
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d'où  la  suppuration  secondaire  de  ce  dernier,  ou  bien  dans  la 
cavité  d'un  organe  voisin  (intestin,  plèvre,  péritoine),  à  la  suite 
d'une  péri  néphrite  adhésive. 

L'évolution  est  la  même  pour  les  foyers  consécutifs  à  la  suppu- 
ration diffuse  du  rein. 

C.  Néphrite  suppurée  diffuse.  —  Qu'il  s'agisse  d'une  né- 
phrite diffuse  primitive  ou  d'une  néphrite  diffuse  consécutive  à 
une  pyélite,  les  lésions  sont  les  mêmes.  Ce  qui  suit  s'applique 
donc  aussi  bien  aux  pyélonéphrites  ascendantes  qu'aux  né- 
phrites primitives  traumatiques  ou  calculeuses. 

La  néphrite  suppurée  diffuse  s'annonce  par  la  congestion  et 
la  tuméfaction  du  rein.  Sur  la  coupe,  après  un  lavage  qui  dimi- 
nue la  rougeur  générale  de  l'organe,  on  aperçoit  des  ecchy- 
moses rouges  ou  ardoisées,  dues  à  des  apoplexies  sanguines 
dans  le  tissu  conjonctif,  dans  les  capsules  de  Bowmann  ou  dans 
les  tubes  (Cornil).  A  la  surface  du  rein  se  dessinent  des  arbo- 
risations vasculaires  ou  des  ecchymoses  dans  les  points  corres- 
pondant aux  lésions  profondes.  «  Lorsque  dans  une  autopsie  w, 
dit  Cornil,  «  on  observe  une  congestion  aussi  prononcée  du  rein, 
il  est  rare  que,  dans  un  point  quelconque,  on  ne  trouve  pas  du 
pus  formé,  soit  qu'il  existe  un  ou  plusieurs  petits  abcès,  soit 
que  la  cavité  préexistante  d'un  kyste  rénal  se  soit  remplie  de 
pus.  Très  souvent,  en  effet,  la  suppuration  est  un  état  aigu  sura- 
jouté à  une  lésion  chronique  du  rein,  surtout  à  une  affection 
calculeuse  ou  à  une  rétention  d'urine.  » 

L'infiltration  purulente  peut  s'étendre  à  tout  le  rein,  sub- 
stance corticale  et  pyramides,  ou  au  contraire  rester  localisée 
à  une  région  limitée.  Elle  aboutit  alors  à  la  formation  d'un  ou 
de  plusieurs  foyers  plus  ou  moins  volumineux.  Au  niveau  des 
points  suppures,  le  rein  augmente  de  volume,  présente,  après 
la  décortication,  une  teinte  jaune  plus  ou  moins  foncée,  opaque. 
Il  en  est  de  même  sur  la  surface  de  coupe  qui  laisse,  sous  la 
pression,  s'écouler  une  quantité  variable  de  pus  épais  et  bien 
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lié.  Il  suffil  de  laver  celte  surface  sous  un  filet  d'eau  pour  voir 
que  le  tissu  infiltré  de  pus  est  devenu  friable. 

Dans  tous  les  cas,  on  trouve  une  infiltration  de  tous  les  élé- 
ments du  rein  par  les  leucocytes;  on  rencontre  aussi  de  nom- 
breux microcoques,  agents  essentiels  de  cette  suppuration. 

Lorsque  l'abcès  tend  à  s'agrandir,  qu'il  a  envahi  tout  le  rein, 
la  capsule  rénale  ne  contient  plus  qu'un  liquide  purulent  et  il 
peut  devenir  difficile  de  reconnaître,  lorsque  cette  poche  puru- 
lente communique  avec  le  bassinet,  si  l'abcès  du  rein  est  la 
cause  ou  la  conséquence  de  la  pyélite.  C'est  la  marche  clinique 
de  l'affection  qui  pourra  seule  permettre  dans  certains  cas  de 
trancher  la  question. 

Le  pus  contenu  dans  les  abcès  du  rein  à  marche  chronique, 
dans  les  néphrites  calculeuses  notamment,  serait  souvent 
séreux,  mal  lié,  et  serait  parfois  d'une  grande  fétidité.  On 
trouve  ces  caractères  notés  dans  la  plupart  des  observations  de 
néphrotomie  pour  lithiase  rénale;  l'incision  du  rein  conduit  le 
plus  souvent  dans  une  ou  plusieurs  cavités  purulentes  isolées 
ou  communiquant  entre  elles,  entourées  de  tissu  rénal  plus  ou 
moins  altéré,  et  contenant  du  pus  infect  et  des  calculs. 

Comme  les  mêmes  caractères  appartiennent  aux  pyonéphroses 
proprement  dites,  constituées,  ainsi  qu'il  a  été  établi  plus  haut, 
par  la  dilatation  du  bassinet  rempli  de  pus,  la  confusion  est 
facile  entre  les  collections  purulentes  du  parenchyme  et  celles 
du  réservoir  rénal.  11  est  malaisé,  dans  le  cours  d'une  opération 
comme  la  taille  rénale,  de  bien  reconnaître  les  parties  sur  les- 
quelles on  agit.  Le  bassinet  lui-môme  peut  être  souvent  très 
semblable  d'aspect  aux  foyers  développés  en  pleine  substance 
glandulaire.  Aussi  ma  conviction  est-elle,  ainsi  que  je  l'ai  déjà 
dit,  que  fréquemment  on  a  présenté  comme  des  abcès  du  rein 
ce  qui  n'était  qu'une  pyonéphrose  avec  quelques  foyers  secon- 
daires dans  le  parenchyme. 

Ce  point  d'analomie  pathologique   réclame   des  recherches 
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plus  rigoureuses.  Les  faits  anciens  ne  sont  pas  assez  concluants 
pour  qu'on  leur  accorde  la  valeur  d'autopsies  soigneusement 
faites.  Quant  à  moi,  après  avoir  pratiqué  cinq  ou  six  fois  la 
néphrotomie,  pour  la  suppuration  du  rein  d'origine  calculeuse 
ou  non  calculeuse,  je  n'hésite  pas  à  affirmer  que  toujours  c'est 
à  une  pyonéphrose  vraie  que  j'ai  eu  affaire.  Je  ne  doute  pas 
que  de  nouvelles  observations  ne  démontrent  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  c'est  le  bassinet  et  les  calices  dilatés 
qu'on  incise  et  que  les  abcès  du  parenchyme,  les  abcès  isolés 
surtout  et  nettement  primitifs,  constituent  une  exception  extrê- 
mement rare.  11  faut  peut-être  les  admettre,  mais  avec  réserve, 
et  non  en  acceptant  aveuglément  tous  les  faits  publiés  par  les 
observateurs  sous  la  rubrique  :  abcès  du  rein. 

Symptomatologie.  — H  y  a  une  telle  similitude  entre  les 
signes  des  néphrites  primitives  suppurées  et  ceux  des  pyélo- 
néphrites,  qu'il  reste  fort  peu  de  chose  à  ajouter  ici  à  ce  qui  a  été 
écrit  plus  haut.  Au  début,  dans  les  formes  aiguës,  ce  sont  encore 
les  frissons,  la  fièvre,  les  vomissements,  les  douleurs,  celles-ci 
seulement  un  peu  mieux  circonscrites  dans  la  région  lombaire, 
mais  pouvant  avoir  des  irradiations  descendantes  le  long  de 
l'uretère.  Le  rein,  atteint  d'une  inflammation  qui  tend  vers  la 
suppuration,  augmente  de  volume,  lorsqu'il  s'y  forme  des  foyers 
multiples  et  petits,  ou  uniques  et  volumineux. 

L'examen  des  urines  fournit  seul  des  signes  assez  carac- 
téristiques. Souvent  nulles  au  début,  les  altérations  ne  com- 
mencent à  se  manifester  qu'au  moment  où  la  phlegmasie  gagne 
secondairement  le  bassinet.  Alors  se  montrent  les  caractères 
propres  à  la  pyélonéphrite  catarrhale.  Si  celle-ci,  de  catarrhale 
qu'elle  était,  devient  purulente,  la  maladie  évolue  à  peu  près 
comme  si  elle  avait  commencé  par  être  une  pyélite. 

Il  n'y  a  de  très  spéciaux  que  les  cas  où  l'inflammation  reste 
longtemps  cantonnée  dans  le  parenchyme  rénal,  avant  d'avoir 
du  retentissement  sur  le  bassinet.  Ces  cas  sont  caractérisés  par 
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un  contraste  notable  entre  les  altérations  de  l'urine,  qui  restent 
insignifiantes,  et,  d'autre  part,  l'intensité  des  phénomènes  lo- 
caux et  généraux  (douleur,  tuméfaction  profonde,  réaction  fébrile 
violente,  état  typhoïde,  etc.).  Ce  contraste  persiste  jusqu'au  jour 
où  brusquement  on  voit  se  produire  la  pyurie.  C'est  qu'un  abcès 
du  parenchyme  s'est  ouvert  dans  le  bassinet.  Ordinairement 
une  détente  s'ensuit  et  assez  rapidement,  dans  les  cas  de 
moyenne  gravité,  le  malade  entre  en  convalescence. 

La  pyurie  manque  dans  certaines  circonstances,  par  exemple, 
lorsqu'une  plaie  ou  une  déchirure  du  rein,  point  de  départ  de 
l'inflammation,  n'a  pas  dépassé  l'épaisseur  du  parenchyme,  ou 
encore  lorsque  l'abcès  du  rein,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  le 
bassinet,  s'est  vidé  dans  un  organe  voisin,  ou  dans  le  tissu 
cellulo-adipeux  périnéphrique.  Cette  évacuation  est  annoncée 
par  des  signes  non  équivoques  de  périnéphrite,  de  pleurésie 
purulente,  de  péritonite,  par  des  selles  purulentes,  par  une 
vomique. 

Lorsque  le  pus  s'écoule  par  l'uretère,  on  retrouve  quelquefois 
dans  l'urine  des  fragments  de  tissu  rénal,  signe  absolument 
palhognomonique  de  l'abcès  intra-rénal  ayant  entraîné  la  désor- 
ganisation de  la  substance  de  cet  organe.  Ces  fragments  peuvent 
être  assez  volumineux.  Dans  une  observation  de  Taylor  on  voit 
qu'un  malade,  atteint  d'abcès  rénal  consécutif  à  une  ancienne 
scarlatine,  rendit  une  masse  grisâtre,  déchiquetée,  du  poids  de 
20  grammes,  masse  évidemment  frappée  de  mortification. 
C'était,  ainsi  que  le  prouva  l'examen  anatomique,  un  fragment 
d'une  pyramide  de  Malpighi.  Stilling  a  constaté,  lui  aussi,  l'ex- 
pulsion d'un  fragment  gros  comme  un  œuf  de  pigeon  ^ 

De  là  à  la  gangrène  étendue  ou  totale  il  n'y  a  qu'une  faible 
distance.  Rayer  en  a  fait  représenter  un  cas  évident  dans  son 
atlas.  Avezou  montrait  en  1875  à  la  Société  anatomique  un  rein 

1.  G.  Simon,  Chir.  (1er  Nieren,  1876,  p.  175  el  174. 
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dont  la  coloration  et  l'odeur  ne  pouvaient  laisser  place  au 
doute*.  La  portion  de  l'artère  rénale  attenante  à  la  pièce  n'était 
pas  oblitérée  ;  mais  peut-être  y  avait-il  un  caillot  dans  la  par- 
tie de  ce  vaisseau  qui  n'avait  pas  été  détachée  de  l'aorte.  Au 
contraire,  dans  une  observation  rapportée  par  Friedlander  de 
gangrène  totale  du  rein  gauche,  avec  périnéphrite  purulente, 
l'oblitération  de  l'artère  rénale  a  été  constatée  ^ 

Cette  thrombose  paraîtrait  suffisante  pour  expliquer  la  mor- 
tification du  tissu  rénal,  si  l'expérimentation  donnait  des  résul- 
tats favorables  à  cette  hypothèse,  mais  il  n'en  est  rien.  En  effet, 
les  recherches  de  S.  Talma%  de  Joseph  von  Verra \  de  Maron" 
ont  démontré  que  la  ligature  de  l'artère  rénale  ne  cause  pas  la 
gangrène  du  rein.  L'hyperémie  observée  tout  d'abord  fait  place  à 
une  anémie  suivie  d'atrophie  du  parenchyme,  et  les  lésions  con- 
sistent essentiellement  dans  la  dégénérescence  des  glomérules, 
qui  finissent  par  être  complètement  détruits  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long.  La  transformation  graisseuse  de  l'épithé- 
lium,  à  laquelle  s'ajoute  la  dégénérescence  calcaire,  s'opère  en 
même  temps  que  ces  modifications  des  éléments  sécréteurs. 

Pour  que  la  gangrène  se  produise,  il  faut  donc  quelque  chose 
de  plus.  11  faut  sans  doute  que  la  circulation  anastomotique, 
représentée  par  de  nombreux  vaisseaux  presque  capillaires  qui 
établissent  une  communication  entre  le  réseau  intra-rénal  et 
celui  de  l'enveloppe  graisseuse,  soit  suspendue,  comme  le  cou- 
rant principal  apporté  par  l'artère  rénale.  Or  cette  double 
interruption  ne  peut  guère  s'expliquer  que  par  l'inflammation  du 

1.  Avezou,  Gangrène  du  rein,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1875,  p.  168. 

2.  Friedlander,  Gangrène  totale  du  rein  gauche,  Bull,  de  la  Soc.  de  path.  interne 
de  Berlin,  5  juillet  1882. 

3.  S.  Talma,  Oblitération  des  artères  du  rein  et  ses  suites,  Zeitschrift  fur  klin. 
Med-,  vol.  II,  1881,  p.  485. 

4.  Joseph  von  Verra,  Effets  de  Vocclusion  passagère  ou  permanente  de  l'artère 
rénale,  Arch.  f.  path.  Anat.  und.  Phys.,  1882,  p.  197. 

5.  G.  Maron,  des  lésions  produites  par  V oblitération  expérimentale  de  l'artère 
rénale.  Th.  de  doct.  Paris,  1885. 
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tissu  cellulo-graisseux  périnéphrique.  S'il  en  es4-ainsi,  la  throm- 
bose du  tronc  principal  serait  secondaire,  comme  celle  des  vais-  . 
seaux  anostomotiques,  et  le  phlegmon  périnéphrétique  serait  la 
cause  primitive  de  la  gangrène.  De  nouveaux  faits  sont  nécessai- 
res pour  que  la  question  soit  tranchée  définitivement. 

On  a  signalé,  à  la  suite  des  abcès  du  rein,  comme  après  la 
pyélonéphrite  suppurée,  des  paralysies  plus  ou  moins  accen- 
tuées des  membres  inférieurs,  paralysies  réflexes  ou  dues  à  des 
névrites  ascendantes,  rentrant  dans  le  cadre  des  paraplégies 
urinaires^ 

Marche.  Terminaisons.  Pronostic.  —  L'évolution  des 
abcès  du  rein  est  aiguë  ou  chronique.  Fréquemment  elle  a  lieu 
insidieusement  et  ne  se  signale  que  par  des  poussées  inter- 
mittentes, par  des  crises  douloureuses,  par  des  accès  fébriles, 
par  des  évacuations  incomplètes  et  passagères  de  pus,  enfin  par 
de  l'oligurie  et  de  l'urémie.  Ces  derniers  accidents  sont  surtout 
à  craindre  lorsque  l'affection  es.t  ancienne  et  que  les  deux  reins 
sont  atteints. 

La  terminaison  ordinaire  e^t  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès 
dans  un  des  points  indiqués  plus  haut.  La  débâcle  purulente 
par  le  bassinet  est  la  solution  la  plus  heureuse  de  beaucoup,  à 
condition  que  la  cause  première  de  la  suppuration  ne  soit  pas 
un  calcul  enclavé  dans  le  parenchyme.  Cependant,  si  le  volume 
de  ce  dernier  lui  permettait  d'être  expulsé  avec  le  pus,  une 
guérison  complète  pourrait  s'ensuivre.  Le  foyer  se  cicatrise 
alors  graduellement.  La  périnéphrite  secondaire  n'est  pas  non 
plus  une  terminaison  fôcheuse,  à  condition  qu'on  donne  issue 
au  pus  sans  retai'd  par  une  large  incision.  11  n'en  est  plus  de 
même  de  l'ouverture  du  foyer  dans  l'intestin,  dans  la  plèvre  et 
dans  les  bronches.  Outre  les  dangers  spéciaux  inhérents  aux 


1.  Yoiilemier  et  Le  Dentu,  loc.  cit.  Des  paraplégies  urinaires,  t.  II,  p.   76'2. 
\'oy.  aussi  Lecorclié,  Traité  des  maladies  des  reins,  p.  447. 
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vomiques  purulentes,  aux  pleurésies  purulentes,  au  contact  de 
la  muqueuse  intestinale  avec  du  pus  mêlé  d'urine,  il  résulte 
parfois  de  l'ulcération  des  organes  voisins  des  fistules  perma- 
nentes dont  j'aurai  à  m'occuper  plus  loin. 

Quant  à  l'ouverture  des  abcès  du  rein  dans  le  péritoine,  elle 
comporte  un  si  grand  danger  que  pas  un  malade  à  ma  con- 
naissance n'y  a  échappé. 

Le  'pronostic  des  abcès  du  rein  ne  dépend  donc  pas  seulement 
des  conditions  patliogéniques  qui  les  occasionnent.  11  va  de  soi 
qu'un  abcès  d'origine  traumatique  sera  ordinairement  moins 
grave  qu'une  suppuration  primitivement  infectieuse.  Ce  pro- 
nostic est  encore  subordonné  aux  différents  modes  de  termi- 
naison de  ces  abcès,  déjà  indiqués  à  l'occasion  des  pyélo- 
néphrites,  et  l'on  vient  de  voir  qu'il  faut  en  plus  tenir  grand 
compte  de  la  direction  que  prend  le  pus,  lorsqu'il  tend  à  sortir 
des  limites  du  rein. 

Diagnostic.  —  Je  terminerai  l'étude  des  abcès  primitifs  du 
parenchyme  rénal  par  quelques  mots  relatifs  à  leur  diagnostic. 
Tout  ce  qui  a  été  dit  des  néphrites  succédant  aux  pyélites  leur 
est  applicable.  Le  difficile  n'est  pas  tant  de  localiser  dans  le  rein 
les  symptômes  prés<întés  par  le  malade  que  de  distinguer  une 
néphrite  primitive  d'une  pyélite  ou  d'une  pyélonéphrite.  Il  faut 
bien  avouer  que  la  plupart  du  temps  ce  diagnostic  est  très  déli- 
cat, pour  ne  pas  dire  impossible. 

Cependant,  en  tenant  compte  de  certaines  particularités  dont 
l'observation  clinique  a  démontré  la  valeur,  on  arrivera  parfois, 
sinon  à  un  diagnostic  précis,  du  moins  à  une  présomption 
sérieuse. 

Les  accidents  succèdent-ils  à  un  traumatisme,  on  aura  le 
droit  de  penser  qu'ils  ont  le  parenchyme  rénal  comme  point  de 
départ,  si  l'on  a  des  raisons  de  diagnostiquer  une  lésion  super- 
ficielle du  rein.  S'ils  se  rattachent  manifestement  à  une  maladie 
infectieuse  générale  et  si  le  sujet  n'est  pas  atteint  d'une  de  ces 
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affections  d'où  naissent   les   pyélites  ascendantes,  on  songera 
légitimement  à  la  néphrite  primitive. 

Si  la  pyiirie  subite  ou  intermittente  est  un  signe  de  suppu- 
ration du  bassinet  avec  oblitération  de  l'uretère,  aussi  bien  que 
d'abcès  du  rein,  ce  signe  acquiert  une  grande  valeur,  relative- 
ment à  l'existence  d'un  foyer  dans  le  parenchyme,  lorsque  la 
pyurie  n'a  pas  été  précédée  par  une  affection  suppuralive  de  la 
vessie. 

Enfin  la  tumeur  constituée  par  un  ou  plusieurs  abcès  du  rein 
n'atteint  jamais  les  dimensions  qu'offre  souvent  la  pyonéphrose 
vraie,  consistant  dans  la  distension  du  bassinet,  de  sorte  que, 
si  une  collection  intraparenchymateuse  peut  être  confondue 
avec  une  pyonépJirose  commençante,  une  pyonéphrose  parve- 
nue à  un  volume  considérable  ne  peut  jamais  être  prise  pour 
un  abcès  du  rein. 

En  dehors  de  ces  quelques  données,  dont  une  observation 
attentive  permettra  parfois  de  tirer  bon  parti,  tout  n'est  qu'in- 
certitude dans  le  diagnostic  différentiel  des  suppurations  primi- 
tives du  rein  et  des  suppurations  du  bassinet  formant  tumeur. 
Quant  aux  abcès  du  rein  coïncidant  avec  une  pyonéphrose,  il  est 
à  peu  près  impossible  de  les  reconnaître.  Essayer  de  formuler 
les  règles  de  ce  diagnostic  serait  tomber  dans  la  théorie  pure. 

Traitement.  —  Cette  partie  du  sujet  peut  être  traitée  très 
brièvement,  parce  que  les  indications  thérapeutiques  sont  ici  les 
mêmes  que  dans  la  pyélonéphrite  et  surtout  parce  que  les  abcès 
du  parenchyme,  assez  volumineux  pour  être  diagnostiqués  et 
ouverts  dès  leur  formation,  sont  d'une  extrême  rareté.  Qu'obser- 
ve-t-on,  en  effet,  ordinairement?  La  néphrite  diffuse,  difticile- 
ment  reconnaissable,  puisqu'elle  ne  donne  pas  lieu  à  une  aug- 
mentation de  volume  notable,  ou  de  petits  foyers  collectés  qui, 
même  en  se  fusionnant  par  places,  n'arrivent  pas  à  produire 
une  déformation  très  accentuée  du  rein  et  une  saillie  percep- 
tible à  travers  les  nombreuses  couches  de  la  paroi  abdominale 
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En  tout  cas,  si  le  fait  est  possible,  je  ne  l'ai  pas  encore  observé; 
on  peut  donc  dire  que  la  néphrite  suppurée  primitive  n'appelle 
guère  l'intervention  qu'après  que  le  bassinet  a  été  à  son  tour 
secondairement  atteint  par  la  suppuration.  Ce  cas  rentre  dans 
le  cadre  de  la  pyélonéphrite  et  de  la  pyonéphrose  déjà  longue- 
ment étudiées  plus  haut. 

Supposons  qu'un  chirurgien  eût  diagnostiqué  avec  précision 
une  des  formes  de  suppuration  primitive  dont  il  a  été  question. 
Pourrait-il  rationnellement  songer  à  intervenir?  Ce  ne  sera 
toujours  pas  dans  le  cas  de  foyers  métastatiques,  ni  d'abcès 
miliaires,  ni  de  néphrite  suppurée  diffuse.  Si  l'on  ne  perd  pas 
de  vue  les  conditions  de  gravité  spéciale  qui  caractérisent  ces 
formes  de  néphrite,  les  accidents  généraux  qui  les  accompagnent, 
le  danger  ordinaire  des  opérations  chez  les  sujets  qui  sont  en 
proie  à  la  septicémie,  si  surtout  l'on  se  dit  que  la  plupart  de 
ces  formes  sont  l'expression  d'une  infection  préalable  de  l'orga- 
nisme et  que  l'intervention  la  plus  radicale  ne  peut  faire  cesser 
cette  infection  en  supprimant  sa  manifestation  locale,  on  ne 
sera  guère  disposé  à  se  départir  d'une  sage  abstention. 

Une  seule  circonstance  légitimerait  l'intervention,  c'est  le  cas 
où  un  abcès  du  parenchyme  ferait  une  saillie  appréciable  à 
travers  la  paroi  abdominale  et  oii  cet  abcès  se  rattacherait  à 
une  lésion  locale,  comme  un  calcul  inclus  dans  la  substance 
rénale;  mais  j'ai  déjà  dit  que  je  doutais  de  la  possibilité  de  ce 
fait  et  que  les  abcès  calculeux  du  parenchyme  devaient  toujours 
,  coïncider  avec  une  pyonéphrose  proprement  dite.  Ce  cas  parti- 
culier vient  donc  encore  se  confondre  avec  ceux  qui  ont  été 
exposés  et  étudiés  plus  haut.  Vouloir  tracer  des  règles  du 
traitement  plus  précises  serait  s'écarter  des  notions  exactes 
fournies  jusqu'à  ce  jour  par  l'anat-omie  pathologique,  les  seules 
dont  il  faille  tenir  compte. 


CHAPITRE   IV 


PERINEPHRITE 


Sous  le  nom  de  péri  néphrite,  Rayer  a  le  premier  complète- 
ment décrit  l'inflammation  de  l'enveloppe  cellulo-graisseuse 
du  rein^  Jusqu'alors  il  n'existait  aucun  travail  d'ensemble  sur 
cette  affection,  quoique  depuis  longtemps  elle  eût  été  observée 
et  étudiée  dans  quelques-unes  de  ses  particularités. 

C'est  à  Hippocrate  qu'on  en  fait  remonter  la  première  men- 
tion. Sans  doute,  le  médecin  grec  fait  allusion  aux  abcès  lom- 
baires, quand  il  traite  des  ulcères  des  lombes  et  qu'il  indique 
l'incision  dans  les  cas  oiî  le  rein  est  suppuré  et  vient  faire 
saillie  à  l'extérieur.  Mais  on  ne  doit  les  premières  observations 
nettes  qu'cà  Rufus,  puis  à  Fernel,  Riolan,  Fabrice  de  Hilden,  qui 
rapportent  des  faits  de  suppuration  du  rein,  avec  envahisse- 
ment de  la  région  lombaire,  de  fistules  urinaires,  toujours  con- 
sécutives à  l'affection  calculeuse. 

Cabrol  observe  un  cas  d'abcès  périnéphrétique  absolument 
indépendant  de  la  lithiase  rénale,  et  Rlaud  en  cite  un  autre 
analogue.  Enfin  Turner,  Gardien,  Butler,  Cantegril,  Bucasse, 
Bell,  Chopart,  Civiale  fournissent  la  série  des  observations  iso- 
lées que  Rayer  rassembla  pour  établir  l'histoire  demeurée  clas- 
sique de  la  périnéphrite;  Lenepveu,  en  1840,  étudie  une  impor- 
tante complication  de  l'affection,  l'évacuation  du  pus  par  les 
bronches  et  la  formation  de  fistules  réno-pulmonaires^ 


1.  Rayer.  Loc.  cit.,  t.  111,  p.  i>24. 

2.  T^encpveu,  Des  fistules  réno-pidmonnires .  Th.  de  doct.  Paris,  1840. 
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Pourtant,  malgré  les  travaux  de  Rayer,  l'attention  ne  semble 
pas  avoir  été  suffisamment  attirée  sur  cette  question  et  pendant 
une  vingtaine  d'années  aucun  travail  nouveau  ne  voit  le  jour. 
C'est  en  1860  seulement  que  paraissent  les  thèses  de  P'éron  et 
de  Picard  ;  e'est  à  ce  moment  que  l'enseignement  de  Trousseau, 
de  Demarquay,  de  Gueneau  de  Mussy  remet  en  pleine  lumière 
un  grand  nombre  d'observations  d'abcès  périnéphriques,  re- 
cherche les  conditions  étiologiques,  montre  la  variété  des  for- 
mes, la  difficulté  du  diagnostic,  la  fréquence  et  la  gravité  des 
complications,  en  un  mot,  complète  et  rend  plus  précises  les  des- 
criptions fondamentales  de  Rayer.  Les  travaux  de  Parmentier^ 
et  de  Halle  ^  sont  inspirés  par  Demarquay  et  Gueneau  de  Mussy. 

Depuis  cette  période,  il  faut  signaler  la  thèse  de  Naudet",  le 
travail  de  Bovvditch\  un  mémoire  de  Corbon^  enfin  les  articles 
de  Lecorché^  de  Lancereaux\  de  Duplay®,  de  MardueP. 

Grâce  à  ces  nombreuses  publications  et  à  quelques  autres 
plus  modernes  qui  seront  citées  chemin  faisant,  il  reste  peu  de 
points  obscurs  dans  l'histoire  de  la  périnéphrite.  Trousseau  a 
substitué  à  la  dénomination  adoptée  par  Rayer  celles  de  phleg- 
mon périnéphrétique  et  d'abcès  périnéphrique.  Ces  dernières, 
quoique  plus  correctes,  ayant  le  petit  inconvénient  d'être  un 
peu  moins  simples  que  la  première,  c'est  à  celle-ci  que  je  me 
suis  rallié,  mais  sans  le  moindre  parti  pris  et  avec  l'inteution 
de  me  servir  de  toutes  trois  dans  le  cours  de  ma  description. 
La  désignation  employée  par  Corbon  (abcès  périrénal,  abcès  de 


1.  Pannentier,  Sur  les  abcès  périnéphrétufies,  Union  méd.,  t.  XV,  1802. 

2.  Ilallé,  Des  phlegmons  périnéphrétiques .  Thèse  de  doct.,  Paris,  1865. 
5.  Naudet,  Du  phlegmon  périnéphritique.  Thèse  de  doct.,  Paris,  !870. 

U.  Bowditch,  On  perinephritic  abcess,  Us  complications  and  ils  IveaUnent,  Mod. 
and  surg.  Reports  of  the  Boston  City  Hospital,  t.  I,  1870. 

5.  Corbon,  Abcès  de  la  fosse  lombaire,  Paris,  1875. 

0.  Lecorché,  Traité  des  maladies  des  reins,  p.  775. 

7.  Lancereaux,  DicL  encycl.  des  se.  méd.,  article  Reins. 

8.  Duplay,  Pathologie  externe,  t.  V,  p.  771. 

y.  Marduel,  Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXX,  p.  G55. 
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la  fosse  lombaire)  est  peu  usitée  et  ne  mérite  pas  absolument 
la  préférence  sur  les  autres. 

Étiologie.  —  La  périnéphrite  peut  résulter  : 

1°  De  lésions  traumaliques  du  rein  ou  de  la  région  lombaire. 

2°  De  la  propagation  d'une  inflammation  du  rein  ou  d'un 
organe  voisin. 

3°  De  la  détermination  locale  d'une  affection  générale  pyogé- 
nique. 

4°  De  certaines  influences  encore  assez  mal  déterminées  dans 
leur  action  pathogénique  et  qui  provoquent  l'inflammation  pri- 
mitive de  la  capsule  cellulo-adipeuse  du  rein. 

On  a  donc  divisé  les  périnéphrites,  tantôt  en  idiopathiques  et 
symptomatiques,  tantôt  en  traumatiques  et  spontanées,  enfin 
en  primitives  et  secondaires.  Cette  dernière  division  me  semble 
la  meilleure,  à  condition  de  tenir  compte  des  variétés  étiologi- 
ques  capitales  qu'indiquent  les  autres  classifications.  Voici  donc 
de  quelle  façon  je  grouperai  les  différentes  formes  cliniques 
connues  : 


1°  Périnéphrites  primitives.   . 


a.  traumatiques. 

b.  spontanées. 


a.  de  cause  générale  (périnéphri- 

„„  ^,  .    ,  ,    .,  1  .        ■  tes  infectieuses). 

'2°  Permephntes   secondaires.  {  ,     ,  ,      ,      /..,,•, 

^  J  y.  de  cause  locale    (  permephntes 

par  propagation). 

Les  causes  doivent  être  divisées  en  prédisposantes  et  occa- 
sionnelles. 

A.  Cames  'prédisposantes  :  Age,  —  La  périnéphrite  est  très 
rare  dans  l'enfance.  Halle  en  cite  un  cas  chez  un  enfant  de  dix 
ans.  Gibney  a  publié  en  1876  un  travail  sur  les  abcès  péri- 

1.  Gibney,  American  journ.  of  obsielrics  and  diseases  of  ivomen  and  children, 
Vol.  IX,  n"  i,  April  1876. 


PÉRINÉl'HRITE.  521 

néphrétiques  chez  les  enfants;  mais  ses  observations  ne  sem- 
blent pas  se  rapporter  à  de  véritables  périnéphrites,  mais  bien 
plutôt  à  des  psoïtis,  ou  à  des  abcès  symptomatiques  du  mal 
vertébral. 

D'après  les  statistiques  de  Halle  et  de  Corbon,  on  peut  dire 
que  l'affection  s'observe  le  plus  souvent  au-dessus  de  trente  ans 
(elle  a  son  maximum  de  fréquence  de  trente  à  quarante  ans), 
qu'elle  est  moins  fréquente  de  vingt  à  trente  ans,  et  qu'enfin 
elle  est  rare  au-dessous  de  vingt  ans. 

lïallé  et  Lancereaux  admettent  une  égalité  presque  complète 
pour  les  deux  sexes.  Corbon  et  Duplay  croient  que  la  maladie 
est  une  fois  plus  commune  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
Il  est  vrai  que  la  plus  grande  fréquence  de  la  lithiase  rénale 
chez  l'homme,  d'une  part,  et  d'autre  part  l'influence  de  la  puer- 
puéralité,  tendent  à  rétablir  à  peu  près  l'équilibre. 

Quant  à  l'influence  des  professions  et  des  habitudes,  elle  est 
bien  mal  déterminée.  On  trouve  incriminées  par  les  auteurs  les 
professions  qui  exposent  au  froid,  aux  efforts  violents,  celles  de 
chauffeur  de  locomotive,  de  maçon,  d'homme  de  peine,  etc.  Il 
est  évident  que  dans  tous  ces  cas  plusieurs  facteurs  étiologiqucs 
sont  réunis  ou  confondus  et  qu'il  faut,  dans  la  recherche  de 
la  cause,  faire  la  part  de  ce  qui  revient  : 

1°  xiux  mauvaises  conditions  hygiéniques,  à  la  fatigue,  à  la 
mauvaise  alimentation,  au  surmenage,  en  un  mot  à  toutes  les 
circonstances  qui  peuvent  amener  un  état  de  misère  physio- 
logique, créant  ainsi  une  yéritable  prédisposition  ; 

2"  Aux  lésions  traumatiques  et  à  l'action  du  froid,  qui  agis- 
sent comme  causes  déterminantes  et  sur  lesquelles  je  reviendrai 
plus  loin. 

Bien  vague  est  l'influence  du  teînpérament  et  de  la  constitu- 
tion. On  ne  trouve  guère  dans  les  différents  auteurs  que  l'in- 
dication de  la  diathèse  goutteuse.  Elle  ne  peut  avoir  qu'une 
influence  très  indirecte  par  l'intermédiaire  de  la  pyélite  calcu- 

LE   DENTU,    AFFECT.    DES   REINS.  21 
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Icuse.  On  peut  plus  légitimement  incriminer  la  tuberculose, 
car  il  existe,  comme  on  le  verra  plus  loin,  de  véritables  abcès 
froids  périnéphriques,  ayant  leur  point  de  départ  soit  dans  une 
néphrite  tuberculeuse,  soit  dans  un  foyer  tuberculeux  voisin, 
vertébral  ou  autre. 

B.  Causes  occasionnelles.  —  Les  causes  occasionnelles  ordi- 
naires de  la  périnéplirite  primitive  sont  le  traumatisme  et 
ï action  du  froid. 

Les  plaies  qui  atteignent  la  région  lombaire  peuvent  être 
divisées  en  deux  classes,  au  point  de  vue  de  leur  importance 
étiologique  : 

1"  Celles  qui  n'atteignent  que  ralmosphèrecelluleuse  du  rein  ; 

2"  Celles  qui  intéressent  le  rein  lui-même. 

De  ces  dernières  il  y  a  peu  de  chose  à  dire  ici;  elles  ont  été 
étudiées  dans  le  chapitre  consacré  aux  lésions  traumatiques  du 
rein.  Elles  provoquent  autour  de  cet  organe  un  épanchement 
sanguin  ordinairement  abondant,  quelquefois  aussi  un  épan- 
chement d'urine  qui  s'infiltre  rapidement  dans  le  tissu  cellu- 
laire lâche  de  cette  région  et  détermine  une  violente  inflamma- 
tion ou  même  la  mortification  de  tout  ce  tissu  cellulaire  et  de 
la  paroi  abdominale  postérieure,  et  cela  surtout  quand  l'étroi- 
tesse  et  la  disposition  sinueuse  du  trajet  ont  empêché  le  libre 
écoulement  du  liquide. 

Quant  aux  plaies  du  premier  groupe,  elles  ont  le  plus  souvent 
pour  résultat  une  inflammation  suppurative  périrénale,  si  elles 
n'ont  point  été  rendues  aseptiques  par  des  pansements  conve- 
nables. Il  fauJt  tenir  grand  compte  ici  de  la  largeur  de  la  plaie, 
qui  peut  être  produite  soit  par  un  instrument  tranchant,  soit  sim- 
plement par  un  instrument  piquant,  de  la  netteté  des  bords 
de  la  section  ou  au  contraire  de  l'irrégularité,  de  l'attrition,  des 
décollements  ou  des  épanchements  sanguins  qui  accompagnent 
les  plaies  confuses.  Enfin,  la  présence  d'un  corps  étranger, 
d'un  projectile,   favorisera  parfois    le  développement  de  fin- 
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llammatioii,  malgré   les   précautions   antiseptiques  les    mieux 
prises. 

Bien  plus  fréquentes  sont  les  contusions  île  la  région  lombaire, 
et  c'est  à  elles  qu'on  rapporte,  au  moins  clans  un  quart  des  cas, 
la  périnéphrite  primitive. 

Ces  contusions  provoquent  l'inflammation  à  plus  ou  moins 
longue  échéance.  Parfois,  et  cela  surtout  après  les  traumatismes 
très  violents,  les  signes  de  la  périnéphrite  se  manifestent  pour 
ainsi  dire  dès  le  début,  succédant  sans  iifterruption  aux  acci- 
dents de  la  contusion.  Mais  le  plus  souvent  ils  n'apparaissent 
qu'à  une  époque  plus  reculée,  au  bout  de  quelques  semaines, 
souvent  de  quelques  mois,  et,  dans  nombre  d'observations,  on 
a  vu  un  intervalle  d'un  an,  de  quinze  mois  et  plus,  séparer 
l'accident  initial  de  l'apparition  des  premiers  signes  de  la  péri- 
néphrite. La  contusion  provoque  un  épanchement  de  sang 
d'abondance  variable,  suivant  la  violence  du  traumatisme,  sui- 
vant surtout  que  le  rein  a  été  respecté  ou  au  contraire  contu- 
sionné et  déchiré.  Rayer  regardait  comme  très  fréquente  la 
suppuration  de. ces  épanchements  sanguins  formés  autour  du 
rein  déchiré;  les  observations  ultérieures  ont  montré,  comme 
le  fait  remarquer  Duplay,  que  cette  complication  est  plutôt 
rare.  Elle  le  devient  de  plus  en  plus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  à  la  présence  de  ces  épanchements 
sanguins  qu'il  faut  attribuer  le  développement  de  la  périné- 
[)hrite;  souvent  peu  abondants,  ils  passent  inaperçus  après  le 
traumatisme,  demeurent  indolents  et  latents  et  se  résorbent 
après  une  certaine  durée  mal  déterminée,  mais  qui  semble  en 
tout  cas  fort  variable.  Dans  quelques  observations  on  voit  que 
c'est  un  traumatisme  ultérieur,  contusion  légère,  effort,  qui  a 
déterminé  la  suppuration  de  cet  épanchement  sanguin,  dû  à  un 
traumatisme  plus  violent  et  plus  ancien. 

La  contusion  agit  encore  comme  cause  occasionnelle,  lorsque 
le  rein  est  déjà   malade.  Plusieurs  cas  montrent  d'une  façon 
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très  nette  le  traumatisme  provoquant  l'inflammation  et  la  sup- 
puration autour  d'un  rein  contenant  un  gros  calcul  ou  atteint 
de  pyéionéphrite. 

Le  professeur  Ricliet  *  a  publié  une  remarquable  observation 
de  phlegmon  périnéphri  tique  survenu  chez  une  femme  qui  de- 
puis très  longtemps  souffrait  de  douleurs  lombaires.  Une  chute 
sur  la  région  lombaire  raviva  ces  douleurs,  et  plus  tard  M.  Ri- 
chet,  incisant  la  collection  qui  s'était  formée  autour  du  rein, 
put  constater  la  présence  de  calculs  dans  cet  organe,  et  les  ex- 
traire séance  tenante. 

A  côté  de  la  contusion,  il  convient  de  placer  les  exercices 
violents,  les  efforts,  les  mouvements  brusques  et  souvent 
répétés.  Parfois  c'est  un  elfort  unique,  énergique,  qui  a  été  le 
point  de  départ  des  accidents.  M.  Guyot'  a  rapporté  il  y  a 
quelques  années,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  la  très 
intéressante  observation  d'un  valet  de  chambre  qui,  en  glissant 
sur  un  parquet,  fit  un  brusque  mouvement  pour  se  redresser  et 
ressentit  une  vive  douleur  dans  la  région  lombaire.  11  résulta 
de  ce  traumatisme  un  phlegmon  périnéphrétique  à  marche 
chronique  qui  se  tei'mina  par  induration  et  par  résolution.  Plus 
souvent  l'affection  est  causée  par  des  efforts  répétés,  comme  on 
le  voit  chez  les  carriers,  les  maçons,  les  boulangers,  etc.  Enfin, 
dans  d'autres  cas,  ce  n'est  point  l'effort  qu'on  peut  incriminer, 
mais  des  secousses  brusques  et  réitérées,  telles  que  peuvent  en 
occasionner  de  longues  courses  à  cheval  ou  dans  des  voitures 
mal  suspendues. 

Dans  tous  ces  cas  on  peut  rapporter  à  deux  causes  l'origine 
du  phlegmon.  Il  est  probable  en  effet  que,  sous  l'influence  d'un 
violent  effort,  un  petit  épanchement  sanguin  peut  se  former 
soit  dans  un  muscle  partiellement  rompu,  soit  dans  le  tissu  cel- 


1.  A.  Richet,  Gaz.  des  hopit.,  23  août  1885. 

'2.  J.  Guyot,  Soc.  méd.  des  hop.,  séance  du  22  jiiia  1885. 
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liilaire  périrénal  lui-même;  mais  les  mouvements  brusques  de 
la  paroi  abdominale  postérieure,  les  secousses  répétées  du  rein 
peuvent  aussi  provoquer  une  congestion  et  une  irritation  de 
ce  tissu  cellulaire  suffisantes  pour  déterminer  l'inflammation. 

L'action  du  froid  est  incriminée  par  tous  les  auteurs.  Elle 
a  été  nettement  établie  par  Trousseau  et  par  Guéneaude  Mussy. 
Aux  observations  partout  citées  de  Guéneau  de  Mussy  et  de 
Blaud  nous  devons  ajouter  les  communications  récentes  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  dans  lesquelles  ont  été  recher- 
chées avec  grand  soin  les  conditions  étiologiques  ;  dans  des  cas 
observés  par  M.  Hayem\  par  M.  Périer\  par  M.  Rendu',  l'in- 
fluence de  cette  cause  ne  paraît  pas  douteuse. 

Telles  sont  les  causes  de  la  périnéphrite  dite  primitive;  mais 
cette  affection  est  encore  plus  souvent  secondaire  et  se  déve- 
loppe alors  sous  l'influence  d'une  affection  générale  pyogène  ou 
par  suite  de  la  propagation  d'une  inflammation  du  rein  lui- 
même  ou  d'un  organe  voisin. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l'influence  des  infections  septiqnes 
pyogènes;  on  conçoit  l'envahissement  facile  d'un  tissu  cellulaire 
abondant,  comme  celui  de  l'atmosphère  du  rein,  par  les  abcès 
de  la  pyohémie.  L'infection  puerpérale,  dont  les  lésions 
atteignent  d'abord  l'appareil  utéro-ovarien,  trouvera  là  une 
détermination  naturelle  et  tous  les  auteurs  insistent  sur  la 
fréquence  des  abcès  périnéphrétiques  chez  les  femmes  récem- 
ment accouchées.  Il  ne  sera  question  ici  que  des  abcès  primiti- 
vement développés  à  la  région  lombaire,  et  non  de  ceux  qui 
succèdent  par  propagation  directe  à  un  abcès  de  la  fosse 
iliaque. 

Trousseau,  Lancereaux  rappellent  l'observation  publiée  par 
la  Gazette  médico-chirurgicale  d'Edimbourg,  observation  d'abcès 

1.  Uayem,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp,,  séance  du  15  février  1880. 

2.  Péi'ier,  ihid.,  même  séance. 

5.  Rendu,  ihid.,  séance  du  11  février  1881. 
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périnéphrétique  chez  un  matelot  affecté  de  la  maladie  communé- 
ment appelée  «  maladie  des  docks  »  à  Plymouth.  Cette  maladie, 
caractérisée,  d'après  Buttler,  par  la  formation  du  pus  en  diverses 
parties  du  tissu  cellulaire,  semble  analogue  à  l'affection  désignée 
sous  le  nom  d'«  abcès  soudains  et  multiples  »,  laquelle  n'est  vrai- 
semblablement qu'une  forme  de  septico-pyohémie  dans  laquelle 
la  porte  d'entrée  n'a  pas  été  reconnue. 

C'est  de  la  même  façon,  par  l'infection,  avec  le  sens  précis 
qu'ont  donné  à  ce  mot  les  travaux  modernes,  qu'agissent  la 
lièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives  graves,  en  un  mot  toutes 
les  maladies  qui  créent  dans  l'organisme  une  tendance  à  la 
suppuration,  suivant  l'expression  ancienne. 

L'observation  suivante  est  un  exemple  de  périnéphrite  spon- 
tanée qui  avait  été  précédée  par  un  panaris  et  qui  se  compliqua 
de  pneumonie  du  même  côté  : 


Ods.  XVII.  —  Abcès  périnéphrétique  probablement  infectieux. 
Pneumonie.  —  Mort. 

K....,  homme  de  peine,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  entre  le  IG  avril 
1864  salle  Sainte-Marthe  (ancien  Hôtel-Dieu). 

Il  a  été  en  janvier  de  cette  année  dans  le  service  de  M.  Richet,  à  la 
Pitié,  pour  un  panaris.  Au  bout  d'un  mois  il  va  à  Yinccnnes. 

II  y  a  cinq  semaines  (10  mars  environ),  comme  il  était  enrhumé, 
il  s'aperçoit  que  les  secousses  de  la  toux  lui  répondent  douloureuse- 
ment dans  le  flanc  gauche,  entre  la  douzième  côte  et  la  crête  iliaque. 

Il  y  a  dix  jours,  une  tumeur  est  apparue  dans  cette  région.  La  mar- 
che était  devenue  très  difficile  par  suite  de  la  douleur.  Pas  de  fourmil- 
ments  ou  de  sensations  quelconques  dans  les  membres  inférieurs. 
Rien  dans  l'appareil  urinaire.  Pouls  à  100  pulsations.  Pas  de  transpi- 
rations abondantes  ni  de  frissons,  ni  de  grande  fièvre.  Constipation 
habituelle.  Incision  de  l'abcès. 

26  avril.  —  Pneumonie  à  la  base  à  gauche,  du  côté  de  l'abcès. 
Mort.  A  l'autopsie  rien  de  spécial  à  noter  que  les  lésions  prévues. 
Rien  de  matériel  ne  rend  compte  de  l'apparition  de  l'abcès. 
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Les  affecliom  de  voisinage,  et  surtout  les  altérations  du  rein, 
sont  des  causes  bien  plus  fréquentes  de  périnéphrite  que  toutes 
celles  qui  ont  été  énumérées  jusqu'ici. 

Parmi  toutes  les  affections  du  rein  il  faut  mettre  en  première 
ligne  la  pyélonéphrite  calculeuse.  Celle-ci  a  été  l'objet  d'un 
chapitre  spécial.  On  conçoit  facilement  que  la  suppuration  péri- 
rénale  puisse  résulter,  suivant  la  division  établie  par  Rayer  : 
1"  de  la  propagation  directe  de  l'inflammation  sans  perforation 
des  calices  ni  du  bassinet  ;  2°  de  l'ouverture  d'un  abcès  intra- 
rénal  dans  ce  tissu  cellulaire  ou  de  l'issue  d'un  calcul  qui  a  pro- 
gressivement ulcéré  la  substance  rénale  elle-même  ou  l'infundi- 
bulum  du  bassinet.  Dans  ce  dernier  cas,  l'issue  du  pus  et  de 
l'urine  peut  provoquer  une  inflammation  gangreneuse  à  marche 
foudroyante.  Mais  plus  souvent  le  tissu  cellulaire  voisin  du  point 
où  se  fait  l'ulcération  est  déjà  un  peu  épaissi,  induré,  l'urine 
ne  passe  qu'en  petite  quantité  et  l'inflammation  réactionnelle  a 
une  allure  moins  violente;  au  lieu  de  l'infiltration  d'urine 
franche,  il  se  produit  un  véritable  abcès  urineux.  Ces  ulcérations 
du  rein  par  des  calculs,  et  les  fistules  borgnes  qui  en  résultent 
et  qui  sont  le  point  de  départ  de  la  périnéphrite,  siègent  le  plus 
souvent  à  sa  partie  postérieure.  Parfois  on  les  trouve  à  la  partie 
antérieure  du  rein,- mais  ici  encore  la  région  correspondante  de 
la  capsule  cellulo-adipeuse,  enflammée  et  épaissie,  forme  une 
barrière  suffisante  pour  arrêter  la  collection  de  pus  et  d'urine 
et  s'opposer  le  plus  souvent,  au  moins  pendant  un  certain  temps, 
à  l'envahissement  du  péritoine. 

Ainsi,  dans  le  cas  de  pyélonéphrite  calculeuse,  la  périnéphrite 
peut  résulter  : 

1"  De  la  propagation  de  l'inflammation  du  rein  au  tissu  cellu- 
laire i)érinéphrique  ; 

2"  De  l'ouverture  dans  ce  tissu  cellulaire  d'un  abcès  du  rein  ; 

5°  De  l'ulcération  de  cet  oi-gane  par  un  calcul  suivi  d'issue  de 
pus  et  d'urine; 
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,  4"  De  rulcéraiion  avec  issue  du  calcul  lui-même,  qui  active 
encore,  comme  corps  étranger,  l'inflammation. 

On  comprend  que  toute  pyélonéphrite  non  calculeuse  peut 
provoquer  une  périncphrite  par  les  deux  premiers  mécanismes. 

C'est  aux  pyélonéphrites  qu'on  doit  rapporter  les  observations 
assez  nombreuses  de  périnéphrites  survenues  à  la  suite  de  lésions 
diverses  des  voies  urinaires  :  cystites,  rétrécissements,  uréthro- 
tomies,  etc.  La  connaissance  exacte  de  la  marche  des  uretéro- 
pyélites  ascendantes  nous  donne  aujourd'hui  une  explication 
naturelle  de  ces  faits  autrefois  attribués  à  des  influences 
diverses  :  action  réflexe,  congestion  sous  l'influence  de  la 
douleur,  etc. 

Trousseau  a  rapporté  dans  ses  cliniques  un  certain  nombre  de 
ces  faits  intéressants.  Pour  lui,  c'est  la  douleur  qui  joue  le  prin- 
cipal rôle  dans  la  production  de  cette  forme  de  périnéphrite. 
Mais  tous  les  exemples  qu'il  cite,  et  qui  sont  aujourd'hui  par- 
tout reproduits,  doivent  être  rapportés  à  la  pyélonéphrite. 

Quant  à  l'exemple  si  «  caractéristique  »  de  Chopart,  il  ne 
peut  non  plus  être  accepté  comme  un  fait  vraiment  démon- 
stratif, bien  que  Duplay  semble  le  considérer  comme  tel.  Voici 
cette  observation  :  «  J'ai  vu  un  homme  à  qui  on  avait  amputé 
le  testicule  gauche  carcinomateux.  Le  malade  n'éprouva  aucun 
accident  jusqu'au  trente-deuxième  jour  de  l'opération,  qu'il  eut 
un  frisson  considérable  et  se  plaignit,  pour  la  première  fois,  de 
chaleur  et  d'élancements  dans  les  reins.  La  plaie  dont  la  cica- 
trice s'achevait,  devint  pâle  et  sèche,  la  fièvre  continue;  le  len- 
demain le  ventre  fut  tendu  ;  le  malade  eut  des  nausées,  fut  très 
agité  la  nuit  et  mourut  le  surlendemain.  J'assistai  à  l'ouverture 
de  son  corps.  Il  y  avait  un  abcès  dans  le  tissu  adipeux  du  rein 
gauche,  le  pus  était  séreux  et  fétide,  le  tissu  cellulaire  des  vais- 
seaux spermatiques  était  infiltré  de  la  môme  matière;  il  parut 
aussi  deux  petits  foyers  de  suppuration  dans  le  bassin  du  même 
côté.  Comme  on  avait  compris  tout  le  cordon  spermatique  dans 
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l'anse  de  la  ligature  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  au  lieu  de  lier 
seulement  l'artère  spermatique,  on  pensait  que  cette  ligature 
pouvait  avoir  donné  lieu  à  cette  suppuration,  par  l'irritation 
qu'elle  avait  causée  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  et  des 
lombes  de  ce  côté,  et  dont  le  malade  avait  donné  des  signes  au 
moment  oîi  la  ligature  fut  serrée,  en  se  plaignant  d'une  dou- 
leur aiguë  vers  le  rein  gauche,  laquelle  a  subsisté  plusieurs 
heures.  Toutes  les  autres  parties  du  corps  étaient  saines.  » 
Et  Trousseau  ajoute  :  «  Il  serait  assurément  bien  difficile  de 
trouver  dans  les  annales  de  la  science  une  observation  oii  le 
rôle  de  la  douleur  fût  plus  nettement  accusé.  »  Il  me  semble 
plus  rationnel  de  reconnaître  ici  des  accidents  de  septicémie 
survenus  au  cours  de  la  cicatrisation  d'une  plaie,  plutôt  qu'une 
irritation  sympathique  du  tissu  cellulaire  périnéphrique,  ayant 
donné  naissance  à  un  abcès  à  marche  suraiguë,  trente-deux 
jours  seulement  après  une  douleur  qui  n'avait  duré  que  quel- 
ques heures. 

C'est  par  perforation  et  en  tant  que  corps  étrangers,  qu'on 
a  vu  des  kystes  hydatiques,  des  strongies  géants  être  le  point  de 
départ  d'un  abcès  périnéphrétique. 

M.  Cornil  a  rapporté  un  cas  de  périnéphrite  due  à  l'évolution 
d'un  cancer  du  rein. 

La  tuberculose  rénale  peut,  elle  aussi,  être  le  point  de  départ 
de  la  collection  purulente  périnéphrétique.  Rayer,  Naudet,  en 
avaient  déjà  rapporté  des  exemples,  et  ils  avaient  très  justement 
noté  qu'il  s'agissait  dans  ces  cas  de  dépôt  de  la  matière  tubercu- 
leuse elle-même  autour  du  rein,  puis  dans  la  gaine  du  psoas  ; 
dans  le  cas  de  Naudet,  les  phénomènes  d'inflammation  aiguë  ne 
s'étaient  déclarés  qu'après  un  temps  assez  long  et  consécutive- 
ment à  la  formation  de  l'abcès.  La  connaissance  exacte  de  la 
pathogénie  et  de  la  marche  des  abcès  tuberculeux  nous  mon- 
tre aujourd'hui  d'une  façon  très  nette  quel  peut  être  le  mode 
d'envahissement  et  l'évolution  de  ces  abcès  :  ce  sont  de  véri- 
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tables  abcès  froids,  des  abcès  tuberculeux  succédant  à  la  tuber- 
culose rénale  par  envahissement  progressif  des  tissus  voisins, 
par  une  sorte  de  bourgeonnement  de  la  masse  tuberculeuse  ;  le 
centre  de  celle-ci  ramolli,  liquide,  forme  une  collection  qui  s'ac- 
croît sans  cesse  aux  dépens  de  la  face  interne  de  la  poche,  tandis 
que  la  paroi  elle-même,  toujours  active  et  en  voie  d'évolution, 
empiète  peu  à  peu  sur  les  parties  voisines.  Une  observation  de 
Doyen,  communiquée  à  la  Société  anatomique,  a  montré  un 
abcès  froid  périnéphrétique  consécutif  à  une  tuberculose  du 
rein  et  de  l'uretère. 

Il  y  a  aussi  des  cas  où  un  abcès  périnéphrétique  se  développe 
chez  un  tuberculeux,  sans  procéder  directement  d'une  altéra- 
tion tuberculeuse  du  rein  ou  de  l'uretère.  L'observation  sui- 
vante en  fait  foi.  L'aspect  des  fausses  membranes  qui  recou- 
vraient le  péritoine  permit  de  penser  que  la  péritonite  était 
secondaire  par  rapport  à  la  périnéphrite. 


Obs.  XYllI.  —  Abcès  périnéphrétique  chez  un  tuberculeux. 
Érysipèle.  —  Mort. 

Malade,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  entré  le  28  mars  1864  salle  Saint- 
Marthe,  n"  19  (ancien  Hôtel-Dieu).  Il  porte  dans  la  région  lombaire 
gauche  une  vaste  collection,  dont  il  fait  remonter  le  début  à  quatre 
semaines.  Douleurs,  empâtement  général,  œdème  rouge,  fluctuation  à 
la  pression  et  à  la  percussion. 

Péritonite  chronique  évidente  (ventre  rénitent,  élargi,  mais  indo- 
lore), dont  le  malade  ne  semble  pas  s'être  aperçu.  Diarrhée  il  y  a 
15  jours,  constipation  depuis  8  jours. 

Toux  sèche,  fièvre  le  soir  depuis  janvier.  Craquements  et  diminution 
du  mouvement  respiratoire  à  droite. 

29  mars.  —  M.  Laugier  ouvre  l'abcès  par  une  incision  transversale 
de  5  centimètres.  Écoulement  d'une  grande  quantité  de  pus  ])hleg- 
moneux  mêlé  de  sang. 

2  avril.  —  Un  érysipèle  se  déclare  en  même  temps  autour  de  la 
plaie  et  à  la  face.  Douleurs  vives  dans  le  ventre.  Mort  le  7  avril. 
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AiUopsie.  —  Vaste  abcès  occupant  toute  la  fosse  lombaire,  ayant 
envabi  la  gaine  des  muscles  spinaux  après  perforation  des  aponévroses 
du  transverse  et  du  petit  oblique. 

Le  rein,  plongé  dans  le  foyer,  est  intact,  sauf  un  peu  d'épaississe- 
ment  de  sa  capsule  propre.  Fausses  membranes  d'aspect  récent  sur  le 
péritoine.  Poumon  gaucbc  intact;  un  petit  tubercule  gros  comme  un 
grain  de  chènevis  occupe  le  sommet  du  poumon  droit. 

Pour  terminer  cette  liste  des  maladies  du  rein  pouvant  pro- 
voquer la  périnéphrite,  il  reste  à  signaler  une  altération  extrê- 
mement rare  dont  on  ne  connaît  que  très  peu  d'exemples  : 
la  gangrène  totale  de  cet  organe.  Friedlander  a  présenté  à  la 
Société  de  pathologie  interne  de  Berlin,  en  4882,  un  cas  de  gan- 
grène totale  du  rein  gauche  qui  s'était  produite  après  une  occlu- 
sion du  tronc  principal  des  artères  rénales.  Cette  gangrène, 
véritable  gangrène  sénile,  s'était  produite  après  d'autres  oblité- 
rations artérielles  périphériques;  elle  avait  déterminé  la  forma- 
tion d'une  périnéphrite  purulente.  Friedlander  citait  en  même 
temps  un  autre  cas  dans  lequel  une  glomérulo-néphrite  aiguë 
avait  provoqué  la  mortification  totale  de  l'enveloppe  des  reins  ^ 

Dans  toute  la  série  de  cas  qui  viennent  d'être  d'énumérés, 
c'est  le  rein  qui  est  le  point  de  départ  de  l'affection;  mais  bon 
nombre  est  en  dehors  de  cette  catégorie. 

Les  connexions  étroites  du  tissu  cellulaire  périrénal  et  de 
celui  qui  tapisse  la  fosse  iliaque,  les  rapports  de  ce  tissu 
cellulaire  avec  le  muscle  psoas  et  le  muscle  iliaque,  expliquent 
assez  la  facile  propagation  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  à  la 
région  lombaire,  des  muscles  psoas  ou  iliaque  au  tissu  péri- 
néph  ré  tique. 

Un  abcès  froid  parti  d'une  région  voisine,  de  la  colonne  ver- 
tébrale d'ordinaire,  peut  envahir  la  fosse  lombaire  et  former 
une  collection  périnéphrétique  ou  d'autres  fois  provoquer  par 

1.  Voy.  au  cliapitre  dos  Abcès  du  parcnchywe  rénal.  . 
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son  voisinage  rinflammation  et  la  suppuration  de  l'atmosphère 
celluleuse  du  rein. 

On  a  cité  la  pleurésie  comme  cause  extrêmement  rare  de  péri- 
néphrite^  Mais  de  tous  les  organes  voisins,  ceux  dont  les  lésions 
retentissent  le  plus  souvent  sur  l'enveloppe  graisseuse  du  rein, 
sont  la  vésicule  biliaire  et  le  gros  intestin,  côlon  ascendant  et 
côlon  descendant. 

L'inflammation  de  la  vésicule  biliaire,  déterminée  par  la  pré- 
sence de  calculs,  provoque  la  formation  d'adhérences  plus  ou 
moins  étendues  avec  les  parties  environnantes.  L'ulcération 
de  la  paroi  au  niveau  de  ces  adhérences  permet  au  calcul  de 
s'échapper  de  son  réservoir;  il  tombe  alors,  suivant  le  méca- 
nisme bien  indiqué  par  Trousseau  et  par  Lancereaux,  au  milieu 
du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation,  qui  le  supportera  patiem- 
ment jusqu'à  ce  que  ce  contact  anormal  éveille  des  phénomènes 
inflammatoires  dans  les  couches  cellulo- graisseuses  périné- 
phriques. 

Les  perforations  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  descendant, 
celles  de  l'appendice  caecal  (Lecygne)  \  quelle  que  soit  leur  na- 
ture, leur  origine,  peuvent  être  le  point  de  départ  de  la  périnc- 
phrite.  Il  en  existe  plusieurs  exemples.  Dans  toutes  les  observa- 
tions de  ce  genre,  ce  n'est  pas  seulement  d'une  périnéphrite 
qu'il  s'agissait,  mais  de  phlegmons  très  étendus  qui  occupaient 
en  même  temps  la  fosse  iliaque  et  la  région  lombaire. 

On  voit  que  des  causes  nombreuses,  très  variées,  peuvent 
provoquer  l'inflammation  périnéphrétique.  Et  cependant,  dans 
nombre  de  cas,  l'étiologie  reste  encore  obscure.  Je  veux  insis- 
ter, en  terminant  ce  qui  concerne  l'étiologie,  sur  ces  périné- 
phriles  de  cause  absolument  inconnue  et  qui  ne  se  rattachent 
pas  à  une  maladie   infectieuse  préalable.   L'infection   semble 


1.  Soc.  méd.  de  Bordeaux,  1818  (cité  par  Lancereaux). 

2.  Lecygne,  De  la  périnéphrite,  Thèse  de  doct.,  Paris,  1876, 
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primitive  et  primitivement  localisée  dans  la  fosse  lombaire. 
Alors,  dans  certains  cas,  on  peut  trouver  comme  cause  occa- 
sionnelle une  de  celles  que  j'ai  mentionnées  plus  haut  (léger 
traumatisme,  refroidissement  du  corps  en  sueur,  surme- 
nage, etc.)  ;  parfois  il  est  impossible  d'incriminer  aucune  de 
ces  causes  et  la  pathogénie  de  l'infection  reste  indécise.  Plu- 
sieurs observations  rapportées  plus  loin  en  détail  en  fournissent 
la  preuve. 

Je  citerai  seulement  ici  deux  malades  d'une  trentaine  d'an- 
nées, traités  et  rapidement  guéris  à  l'hôpital  Saint-Louis,  l'un 
^n  1886,  l'autre  en  1887.  Rien  du  côté  des  voies  urinaires, 
rien  dans  les  organes  voisins,  rien  dans  les  poumons,  ne  don- 
nait la  clef  de  l'affection  suppurative  développée  chez  eux  en 
quelques  semaines. 

Anatomie  pathologique.  —  Corbon  a  proposé  de  désigner 
sous  le  nom  d'abcès  de  la  fosse  lombaire  les  abcès  périnéphré- 
tiques.  Duplay  a  accepté  cette  dénomination,  qui  a  l'avantage  de 
déterminer  d'une  façon  exacte  le  siège  habituel  et  initial  de  la 
périnéphrite  primitive.  Cette  fosse  lombaire  est  la  partie  con- 
cave de  la  région  lombaire,  «  limitée  en  haut  par  les  fausses 
côtes,  le  ligament  cintré  du  diaphragme  et  les  intersections  de 
ce  muscle  avec  le  transverse,  en  bas  par  la  crête  iliaque,  en 
dedans  par  le  muscle  psoas,  en  dehors  par  une  ligne  fictive 
parallèle  au  rachis  et  passant  à  peu  près  par  le  milieu  de  la 
crête  iliaque  «. 

La  paroi  postérieure  de  cette  région  est  constituée  en  dehors 
par  l'aponévrose  du  transverse,  en  dedans  par  le  muscle  carré 
des  lombes,  recouvert  du  très  mince  feuillet  antérieur  de  divi- 
sion de  cette  aponévrose.  Toute  cette  paroi  est  comme  excavée, 
profondément  de  dedans  en  dehors,  légèrement  de  haut  en  bas. 
On  a  pu  établir  une  comparaison  entre  sa  disposition  et  celle 
de  la  fosse  iliaque. 

L'aponévrose  du  transverse,  complètement  formée,  en  dehors 
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du  carré  des  lombes,  par  la  réunion  de  ses  trois  feuillets  d'ori- 
gine, est  percée  de  nombreux  orifices,  très  petits  pour  la  plupart, 
abondants  surtout  au  niveau  du  point  qui  correspond  au  triangle 
de  J.-L.  Petit,  et  qui  livrent  passage  à  des  vaisseaux  qui  vont  en 
arrière  se  distribuer  aux  muscles  et  à  la  peau.  La  mince  couche 
de  tissu  cellulaire  qui  entoure  ces  vaisseaux  établit  donc  une 
communication  entre  le  tissu  cellulaire  périnéphrique  et  celui 
des  couches  sous-cutanées.  C'est  à  cette  disposition  qu'il  faut 
attribuer  la  tendance  qu'ont  généralement  les  collections  puru- 
lentes périnéphrétiques  à  se  porter  en  arrière  et  à  venir  faire 
saillie  sous  la  peau,  le  plus  souvent  dans  le  triangle  de  J.  L.  Petit, 

Quant  à  l'enveloppe  cellulo-adipeuse  du  rein,  sa  disposition 
est  aussi  importante  à  connaître  pour  expliquer  la  marche  habi- 
tuelle de  la  collection  purulente.  Elle  comprend,  comme  l'a 
bien  décrit  M.  Sappey,  un  élément  cellulo-fibreux  et  un  élément 
adipeux. 

«  L'élément  cellulo-fibreux  est  une  dépendance  de  la  lame 
fibreuse  qui  revêt  sur  quel([ues  points  le  péritoine  et^qui  porte 
le  nom  de  fascia propria.  Parvenue  au  niveau  du  rein,  cette  lame 
se  dédouble  :  l'un  de  ses  feuillets  passe  transversalement  au- 
devant  de  l'organe,  comme  le  péritoine  qu'il  accompagne  et 
auquel  il  adhère  par  un  tissu  cellulaire  fin  dépourvu  de  graisse; 
l'autre  s'engage  sous  la  face  profonde  du  viscère,  puis  sous  les 
vaisseaux  qui  s'y  rendent  ou  qui  en  partent,  et  se  confond 
bientôt  avec  le  précédent.  Supérieurement,  ces  deux  feuillets 
s'unissent  au-dessus  du  rein,  qu'ils  séparent  de  la  capsule  sur- 
rénale; inférieurement,  ils  se  prolongent  jusqu'au  détroit  supé- 
rieur en  s' amincissant  de  plus  en  plus.  Par  celle  de  leurs  faces 
qui  répond  à  la  glande,  ils  lui  adhèrent  à  l'aide  de  prolonge- 
ments filamenteux;  par  la  face  opposée  ils  adhèrent  à  toutes  les 
parties  ambiantes  par  un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lâche*.  « 

1.  Sappey,  Aiialomie  descriptive,  t.  IV,  p.  517. 
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L'élômenL  adipeux,  qui  n'exisle  pas  chez  le  fœlus  et  dans  les  pre- 
mières années,  commence  à  se  montrer  vers  l'âge  de  dix  ans.  Il 
se  développe  davantage  chez  l'adulte,  infiltre  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  et  présente  des  variations  individuelles  1res 
notahles. 

Il  faut  ajouter  à  cette  description  de  M.  Sappcy  que  le  tissu 
cellulaire,  arrivé  au  niveau  du  détroit  supérieur,  scmhle  se  di- 
viser en  deux  nappes  dont  l'une  descend  dans  l'excavation  pel- 
vienne, et  dont  l'autre  se  prolonge  dans  la  fosse  iliaque  sur  le 
fascia  iliaca  jusqu'à  l'arcade  crurale.  On  peut  1res  facilement 
se  rendre  compte  de  cette  disposition  en  injectant  par  un  tro- 
cart  de  l'eau  chargée  de  matière  colorante  dans  la  capsule  cel- 
luleuse  du  rein;  on  voit,  en  poussant  l'injection,  le  liquide 
coloré  se  répandre  d'abord  très  rapidement  autour  du  rein 
et  descendre  jusqu'au  détroit  supérieur;  là  l'inhltration  se  bi- 
furque en  deux  traînées  secondaires,  l'une  vers  la  cavité  pel- 
vienne, l'autre  vers  la  fosse  iliaque.  Toutes  deux  se  produisent 
avec  une  égale  facilité. 

La  suppuration  pourra  donc  suivre  en  bas  ces  deux  directions. 
C'est  peut-être  par  la  difficulté  du  diagnostic  qu'il  faut  expli- 
quer la  rareté  des  observations  dans  lesquelles  on  a  noté  un 
prolongement  de  l'abcès  vers  la  cavité  pelvienne. 

La  connaissance  exacte  de  cette  disposition  de  la  capsule  cel- 
lulo-adipeuse  du  rein  et  de  ses  rapports  multiples  avec  les 
organes  voisins  explique  facilement  la  variété  des  lésions  ren- 
contrées à  l'autopsie  ou  au  cours  de  l'incision  évacualrice  qui 
permet,  dans  bon  nombre  de  cas,  de  préciser  le  point  de  départ 
et  la  cause  première  des  accidents. 

Je  n'insisterai  pas  ici  sur  les  lésions  produites  par  l'inflam- 
mation du  tissu  cellulaire  périrénal  :  imbibition  de  ce  tissu 
par  une  sérosité  fibrineuse,  prolifération  cellulaire,  iniiltration 
de  globules  blancs,  puis  suppuration.  Ce  sont  là  les  phénomènes 
habituels  de  l'évolution  des  phlegmons  et  des  abcès,   qui    ne 


556  AFFECTIONS  DES  REINS. 

présentent  ici  rien  de  particulier  que  leur  intensité  et  la  faci- 
lité avec  laquelle  ils  se  développent,  grâce  à  l'abondance  et  à  la 
laxité  de  l'atmosphère  cellulo-adipeuse. 

J'ai  observé  le  cas  suivant,  dans  lequel  le  sujet  avait  succombé 
à  un  traumatisme  complexe.  On  trouva  à  l'autopsie,  autour  du 
rein  gauche  qui  avait  été  légèrement  contusionné,  les  lésions 
d'une  périnéphrite  commençante. 


Obs.  XIX.  —  Compression  violente  du  thorax  et  de  Vabdomen. 

—  Pleuro-pneumonie   traiimatiquc.    —    Rupture   de   la    rate. 

—  Mort. 

L...,  âgé  de  dix-sept  ans,  scieur  de  pierre,  a  été  serré  entre  deux 
blocs.  Désordres  cérébraux,  ecchymoses  conjonctivales.  Fracture  de 
l'avant-bras  droit. 

Entré  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Augustin,  n°  9,  le  29  juillet 
1880,  il  succombe  lell  août  à  une  pleurésie  séro-purulente.  A  l'au- 
topsie, outre  les  lésions  thoraciques  qui  n'offraient  rien  de  spécial,  et 
une  rupture  superficielle  de  la  rate  révélée  par  une  cicatrice  longitu- 
dinale récente  de  4  à  5  centimètres  de  long  sur  1  centimètre  de  large, 
on  trouva  la  capsule  cellulo-graisseuse  du  rein  gauche  d'un  rouge 
noirâtre  et  infiltrée  de  pigment  sanguin,  particulièrement  dans  sa 
partie  supérieure,  au  voisinage  de  la  rate.  Le  reste  de  cette  atmosphère 
graisseuse  offre  une  teinte  gris  jaunâtre  résultant  d'un  commencement 
d'inflammation,  mais  on  n'y  trouve  pas  de  pus. 

Le  rein  gauche  se  laisse  très  difficilement  décortiquer;  cependant  le 
parenchyme  est  sain  et  l'on  n'y  découvre  nulle  trace  de  rupture.  La 
vessie  ne  contient  pas  de  caillots. 

Ici,  comme  ailleurs,  le  processus  peut  aboutir  à  l'induration 
et  plus  tard  à  la  résolution,  ou  bien  à  la  suppuration  en  foyers 
isolés  ou  en  une  collection  unique;  de  l'épaississement,  de  l'in- 
duration du  tissu  cellulaire  autour  de  l'abcès  résulte  parfois  la 
formation  d'une  paroi  résistante  qui  s'oppose  à  l'agrandissement 
du  foyer  et  l'isole  des  autres  points  enflammés.  Il  est  plus  fré- 
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quent  de  voir  des  abcès  isolés  au  début  se  réunir  successive- 
ment en  une  seule  collection. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  le  pus  peut  être  à  l'état  d'infiltra- 
tion. Dans  certaines  formes  de  périnéphrite  on  a  trouvé  tout  le 
tissu  cellulaire  des  fosses  lombaire  et  iliaque  envahi  par  une 
suppuration  diffuse  avec  épaississement  considérable  des  tissus. 
Il  s'agit  là  de  formes  très  rares,  qui  peuvent  être  considérées 
comme  de  véritables  phlegmons  diffus  de  la  région  lombo- 
iliaque.  La  marche  en  est  habituellement  très  rapide;  l'incision 
pratiquée  de  bonne  heure,  pour  parer  à  des  accidents  très  graves 
de  septicémie,  ne  donne  pas  issue  à  du  pus  collecté.  On  constate 
seulement  que  toute  la  surface  de  section,  qui  va  jusqu'au  rein, 
est  constituée  par  une  couche  dure  et  épaisse  de  tissus  large- 
ment infiltrés.  Si  le  malade  résiste  aux  accidents  septiques  du 
début,  on  assiste  ultérieurement  à  la  mortification  de  toute 
cette  masse,  qui  est  éliminée  sous  forme  de  lambeaux  sphacélés 
nageant  dans  un  pus  mal  lié  et  infect. 

Dans  les  formes  habituelles  de  la  périnéphrite,  il  se  constitue, 
comme  nous  l'avons  vu,  un  foyer  plus  ou  moins  étendu,  ou  par- 
fois plusieurs  petites  collections  distinctes  qui  ont  en  général 
tendance  à  se  réunir.  C'est  sur  les  caractères  et  l'évolution  de 
ce  foyer  qu'il  nous  faut  insister  plus  longuement. 

Il  se  développe  le  plus  souvent  en  arrière  du  rein,  dans  la 
portion  de  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  qui  matelasse  la  fosse 
lombaire.  11  peut  y  rester  limité,  mais  le  plus  souvent  il  gagne 
peu  à  peu  toute  l'enveloppe  celluleuse  du  rein  et  forme  autour 
de  l'organe  une  poche  ordinairement  assez  étendue,  qui  est 
limitée,  en  arrière  par  la  paroi  lombaire,  en  avant  par  le  péri- 
toine doublé  d'une  couche  celluleuse  épaissie  qui  le  protège,  en 
haut  par  le  diaphragme;  en  bas  les  limites  du  foyer  sont  beau- 
coup plus  variables,  et  d'ordinaire,  quand  la  collection  a  acquis 
un  certain  volume,  elle  empiète  plus  ou  moins  sur  la  fosse 
iliaque,  dans  laquelle  elle  peut  facilement  s'élaler. 

LE    DKNTU,    AFFECT.    DES    REINS.  22 
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Il  est  très  rare  que  l'inflammation  reste  localisée  à  une  région 
déterminée,  à  une  portion  restreinte  de  l'enveloppe  celluleuse 
du  rein.  Cruveilhier  a  rapporté  dans  son  Anatomie  pathologique 
l'observation  partout  citée  d'un  abcès  périnéphrétique  limité  à 
la  portion  de  la  couche  adipeuse  qui  sépare  le  rein  de  la  face 
inférieure  du  foie.  Celle  de  Shepherd  doit  en  être  rapprochée*. 
Dauchez  a  communiqué  un  fait  analogue  à  la  Société  anato- 
mique^  On  trouve  encore  quelques  cas  dans  lesquels  le  foyer, 
sans  être  aussi  nettement  circonscrit,  n'avait  pas  envahi  toute 
la  périphérie  du  rein. 

Roberts"  a  publié  un  travail  dans  lequel  il  subdivise  la  cou- 
che d'enveloppe  du  rein  en  six  régions  secondaires  :  trois  an- 
térieures et  trois  postérieures,  classées  dans  chaque  groupe  en 
supérieure,  moyenne  et  inférieure  ;  et  il  assigne  des  signes 
spéciaux  à  l'inflammation  localisée  dans  chacune  de  ces  zones. 
Cette  analyse  détaillée  des  symptômes  qui  correspondent  à  ces 
différentes  localisations  de  l'inflammation  présente  un  certain 
intérêt  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  plus  souvent  les 
foyers  multiples  primitivement  ne  restent  pas  limités  et  que, 
comme  l'auteur  en  convient  lui-même,  l'on  voit  apparaître  suc- 
cessivement les  signes  révélant  l'envahissement  progressif  d'une 
grande  partie  du  tissu  périrénal. 

On  peut  penser  cependant  que  le  nombre  d'observations  de 
périnéphrite  localisée  augmentera  dans  de  notables  proportions, 
aujourd'hui  que  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique  et  l'exacti- 
tude plus  rigoureuse  du  diagnostic  autorisent  et  indiquent  for- 
mellement une  intervention  précoce. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  limitation  plus  ou  moins  étroite, 


1.  Shepherd,  Un  cas  d'abcès  sous-diaphi'agmatiijue,  Med,  News,  17  déc.  1887. 

2.  Dauchez,  Abcès  périnéphrétique  ouvert  dans  la  plèvre  droite,  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  '1881,  14  janv. 

5.  J.  Roberts,  The  clinical  historij  and  localisation  of  pcrin  pliriv  abcess,  Ameri- 
can Journal  of  med.  se,  1885,  p.  590; 


PÉRINÉPHRITE.  539 

plus  OU  moins  passagère  des  lésions  du  début,  on  voit  la  col- 
lection, une  fois  constituée,  envahir  rapidement  le  tissu  cellu- 
laire voisin.  Elle  siège  le  plus  souvent  à  la  partie  postérieure  du 
rein  et  peut  y  rester  cantonnée  ;  mais  elle  peut  finalement  en- 
velopper le  rein  tout  entier,  qui  baigne  alors  dans  une  poche 
purulente. 

Les  rapports  de  ce  foyer  avec  les  organes  voisins  expliquent 
facilement  sa  marche  habituelle. 

En  arrière,  la  disposition  des  vaisseaux  qui  criblent  de  trous 
l'aponévrose  du  transverse,  surtout  au  niveau  du  triangle  de 
J.-L.  Petit,  a  été  mentionnée.  Le  pus  collecté  dans  la  fosse  lom- 
baire trouve  là  un  trajet  tout  préparé;  il  s'infiltre  dans  les  ori- 
fices aponévro tiques  et  vient  faire  saillie  soit  sous  les  couches 
musculaires  superficielles,  soit  le  plus  souvent  au  niveau  du 
point  le  plus  faible  de  la  paroi,  dans  le  triangle  lui-même.  La 
marche  de  la  suppuration  dans  cette  région  explique  aussi  la 
formation  de  ces  abcès  en  bissac  ou  en  bouton  de  chemise  dont 
les  plus  remarquables  exemples  ont  été  rapportés  par  Naudet, 
par  Hergott,  par  Cusco.  Dans  ces  cas,  deux  foyers,  l'un  sous- 
cutané,  l'autre  profond,  périrénal,  sont  séparés  par  un  orifice 
étroit,  formé  aux  dépens  du  plan  aponévro  tique. 

Au  lieu  de  passer  par  le  triangle  de  J.  L.  Petit,  la  collection 
purulente  peut,  comme  on  Ta  vu  quelquefois,  détruire  et  tra- 
verser le  muscle  carré  des  lombes. 

Dans  les  couches  superficielles  de  la  région  lombaire,  des 
décollements  se  font  parfois,  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ou  bien  sous  la  partie  inférieure  du  muscle  grand 
dorsal  ;  ces  décollements  peuvent  être  assez  étendus,  mais  ne  se 
rencontrent  guère  que  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  été  examinés 
au  cours  de  leur  affection,  et  chez  lesquels  la  suppuration  a  pu 
prendre  un  développement  insolite  par  suite  du  défaut  de  soins. 
L'apparition  du  pus  dans  les  couches  sous-cutanées  se  révèle 
en  effet,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  par  des  signes  assez 
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nets  pour  nécessiter  une  intervention  immédiate,  avant  que  la 
diffusion  se  soit  faite  trop  loin  entre  les  plans  superficiels. 

En  bas,  le  pus  trouve  une  propagation  facile  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque;  tantôt  l'inflammation  ne  porte 
que  sur  le  tissu  cellulaire  superficiel  de  la  fosse  iliaque,  et  la 
collection  vient  se  faire  jour  alors  au-dessus  de  l'arcade  de 
Fallope;  tantôt  elle  se  propage  au-dessous  de  l'aponévrose 
iliaque,  envahit  le  muscle  psoas  iliaque,  et,  passant  sous  l'ar- 
cade crurale,  fait  saillie  à  la  racine  de  la  cuisse,  ou  même 
peut  envahir  l'articulation  de  la  hanche.  En  résumé,  à  la  péri- 
néphrite  on  peut  voir  succéder,  par  propagation  directe  de  l'in- 
flammation, les  deux  formes  classiques  du  phlegmon  iliaque,  le 
superficiel  ou  le  profond. 

Voici  un  exemple  de  cette  propagation  du  phlegmon  à  la  fosse 
iliaque  : 

Obs.  XX.  —  Périnéphrile  traumalique.  —  Guérison. 

B...,  Joseph,  âgé  de  vingt-six  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis  le 
50  août  1881,  quelques  jours  après  une  chute  d'un  cinquième  étage. 
Signes  douteux  de  fracture  du  crâne.  Fractures  de  côtes  multiples. 
Fracture  du  péroné. 

Le  malade  se  rappelle  avoir  rendu  des  urines  noirâtres. 

Douleur  dans  la  région  lombaire  droite,  s'étendant  peu  à  peu  à  la 
fosse  iliaque,  dans  laquelle  on  voit  se  développer  un  phlegmon. 

Ouverture  de  cet  abcès  iliaque  le  26  septembre.  Écoulement  d'un 
litre  de  pus  :  un  tube  à  drainage  mis  dans  l'incision  s'enfonce  jusqu'à 
la  région  lombaire. 

La  cavité  de  l'abcès  diminue  régulièrement  et  le  malade  sort  guéri  le 
23  novembre  ;  l'incision  dans  la  fosse  iliaque  est  complètement  cicatrisée. 

Parfois  la  collection,  arrivée  au  détroit  supérieur,  fuse  vers 
la  cavité  pelvienne  et  peut  s'ouvrir  alors  en  différents  points. 
On  trouve  partout  citées  certaines  observations  très  remar- 
quables de  ces  diffusions  du  phlegmon  périnéphrétique;  c'est 
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d'abord  une  observation  de  Chassaignac,  dans  laquelle  le  pus, 
sortant  du  bassin  par  le  trou  sous-pubien,  envahit  rapidement 
le  périnée  et  le  scrotum  ;  un  cas  de  Féron,  qui  vit  l'abcès  faire 
saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin;  un  autre  de 
Parmentier,  dans  lequel  l'ouverture  se  fit  dans  l'urèthre  à 
travers  la  prostate.  Je  n'insisterai  pas  ici  sur  ces  différents 
modes  de  terminaison  rares,  qui  n'appartiennent  plus,  à  pro- 
prement parler,  à  la  péri  néphrite.  L'abcès  à  ce  moment  est  de- 
venu pelvien  et  se  comporte  comme  toutes  les  collections  puru- 
lentes de  cette  cavité,  qui  peuvent  s'ouvrir  dans  les  différents 
organes  qu'on  y  trouve  :  rectum,  vagin,  prostate,  etc. 

En  haut,  c'est  sous  la  face  inférieure  du  diaphragme  que  se 
trouve  situé  l'abcès  périnéphrétique.  Aussi,  après  avoir  perforé 
ce  muscle,  il  se  propage  assez  souvent  jusqu'à  la  plèvre  et  au 
poumon.  Ici  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  le  poumon 
est  adhérent  à  la  face  supérieure  du  diaphragme  par  suite  d'une 
inflammation  de  voisinage,  et  la  perforation  du  diaphragme  a 
pour  conséquence  directe  l'évacuation  du  pus  par  les  bronches  ; 
ou  bien,  ce  qui  est  plus  rare,  la  collection  sous-diaphragma- 
tique  détruit  rapidement  le  muscle  sans  provoquer  au-dessus 
de  lui  une  inflammation  adhésive,  et  alors  le  pus  fait  irruption 
dans  la  cavité  pleurale.  Une  pleurésie  purulente  suraiguë  est  le 
résultat  de  cette  complication. 

En  avant,  le  foyer  est  limité,  comme  on  l'a  déjà  vu,  soit  par 
le  rein  lui-même,  soit  par  le  péritoine,  suivant  le  degré  d'abon- 
dance et  le  siège  primitif  de  la  collection  ;  lorsque  celle-ci  s'est 
développée  d'emblée  en  avant  du  rein,  ou  bien,  comme  cela 
arrive  d'ordinaire,  a  fait  le  tour  du  rein  pour  gagner  sa  face 
antérieure,  le  péritoine  qui  contribue  à  former  la  paroi  peut 
être  plus  ou  moins  affecté.  Dans  quelques  cas  il  est  simplement 
soulevé  et  ne  présente  aucune  trace  d'inflammation.  Le  plus 
souvent  il  sevascularise,  s'épaissit,  se  couvre  de  néo-membranes 
qui  contractent  des  adhérences  avec  les  organes  voisins.  ParfjDis 
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elles  sont  très  étendues,  très  épaisses  et  forment  une  masse 
compacte  qui  englobe  les  yiscères  placés  au-devant  du  rein  et 
adhère  quelquefois  à  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale, 
sur  les  côtés  et  en  avant.  Naudet  a  bien  décrit  cette  disposition. 

Quant  à  la  perforation  du  péritoine  et  à  l'irruption  du  foyer 
dans  la  cavité  abdominale,  elle  est  d'une  extrême  rareté.  Tandis 
qu'on  cite  un  certain  nombre  de  cas  d'ouverture  de  pyélites 
suppurées  dans  le  péritoine,  il  existe  à  peine  deux  ou  trois 
observations  d'ouverture  d'abcès  périnéphrétiques.  L'observation 
la  plus  célèbre  est  celle  de  Gardien  %  dans  laquelle  une  perte  de 
substance  très  étendue  du  péritoine  avait  livré  passage  au  pus 
contenu  dans  une  énorme  cavité  allant  du  bord  postérieur  du 
foie  au  détroit  supérieur  du  bassin  et  dans  laquelle  flottait  le 
rein,  complètement  détaché  de  ses  adhérences  périphériques  par 
la  suppuration. 

Le  côlon  ascendant  à  droite,  le  côlon  descendant  à  gauche,  se 
trouvent  en  rapport  assez  intime  avec  le  foyer.  La  présence  d'un 
mésocôlon  parfois  assez  développé  n'empêche  pas  la  propagation 
de  l'inflammation  aux  parois  de  l'intestin,  qui  souvent  est 
maintenu  par  des  adhérences  inflammatoires.  Les  tuniques 
peuvent  être  altérées  au  point  de  se  perforer  ;  la  collection 
s'ouvre  alors  dans  le  côlon  ou  dans  le  csecum. 

On  conçoit  facilement  les  désordres  qui  peuvent  atteindre  les 
organes  voisins  du  rein  :  foie,  rate,  muscles,  etc. 

Il  est  remarquable,  comme  le  fait  observer  Lancereaux,  que 
dans  la  plupart  des  observations  de  périnéphrite,  l'état  des  cap- 
sules surrénales  soit  passé  sous  silence.  Dans  un  seul  cas,  cet 
auteur  a  trouvé  la  mention  de  leur  ramollissement  et  de  leur 
transformation  en  bouillie. 

Quand  l'abcès  remonte  jusqu'au  foie,  il  détruit  ordinaire- 
ment tout  le  tissu  cellulaire  qui  tapisse  le  bord  postérieur  de 

1,  Gnrflion,  Journal  clinique  des  hôpitaux  de  Lyon,  t.  II,  p.  435;  1850. 
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cet  organe  plus  ou  moins  altéré  à  sa  surface.  Mais,  d'après 
Lancereaux,  quand  le  foie  renferme  un  abcès  communiquant 
avec  un  foyer  périnéphrétique,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que 
l'inflammation  hépatique  a  été  le  point  de  départ  de  l'abcès 
circumrénal.  Enfin,  on  j)eut  trouver  parfois  dans  la  région 
hépatique  des  lésions  dues  à  un  kyste  hydatique  ou  à  une  cho- 
lécystite  calculeuse,  qui  ont  provoqué  secondairement  le  phleg- 
mon périnéphrétique. 

La  rate,  qui  est  en  contact  immédiat  avec  les  abcès  siégeant 
à  gauche,  est  le  plus  souvent  altérée,  ramollie,  parfois  complète- 
ment réduite  en  bouillie. 

Lancereaux  rapporte  une  intéressante  observation  où  l'on  Aoit 
que  le  pancréas,  compris  en  grande  partie  dans  la  collection 
purulente,  était  ratatiné  et  noirâtre. 

Quant  à  l'estomac,  il  n'est  pas  atteint  en  général  ;  dans  un  cas 
seulement  la  paroi  était  épaissie  au  niveau  du  grand  cul--de-sac, 
dont  la  muqueuse  présentait  une  injection  légère  (Lancereaux). 

Les  parois  du  foyer  sont  en  général  irrégulières,  anfractueuses, 
d'une  teinte  grisâtre  ou  noirâtre,  quand  l'abcès  a  été  ouvert 
depuis  quelque  temps.  Souvent  elles  sont  couvertes  de  détritus 
et  présentent  un  aspect  tomenteux,  lorsqu'on  les  examine  sous 
l'eau.  Les  divers  prolongements  de  l'abcès  ont  été  assez  complè- 
tement décrits  plus  haut  pour  qu'il  soit  inutile  d'insister  ici  sur 
la  formation  de  ces  culs-de-sac,  de  ces  décollements,  de  ces  di- 
verticules  qui  naissent  de  la  poche  principale.  De  même  je  ne 
ferai  que  signaler  les  altérations  des  muscles  compris  dans  la 
paroi  (carré  des  lombes,  psoas,  diaphragme  quelquefois),  des 
aponévroses,  les  dénudations  des  gros  troncs  nerveux,  etc.,  lé- 
sions banales  de  tous  les  abcès  profonds. 

Plus  importants  sont  les  caractères  du  pus.  Celui-ci  est  sou- 
vent jaunâtre,  épais,  bien  lié,  pus  franchement  phlegmoneux,  et 
cela  dans  les  périnéphrites  dites  primitives  ou  spontanées.  Dans 
les  cas  où  l'affection  a  succédé  à  un  traumatisme,  contusion, 
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effort  violent  etc.,  on  peut  retrouver  des  grumeaux  de  fibrine 
provenant  du  sang  épanché,  en  même  temps  que  le  pus  présente 
le  plus  souvent  une  teinte  lie  de  vin,  rougeâtre  ou  brunâtre. 

C'est  dans  les  périnéphrites  secondaires  que  le  contenu  de 
l'abcès  révèle  souvent  l'origine  des  accidents.  On  peut  y  ren- 
contrer en  effet  des  calculs  urinaires,  des  vésicules  hydatiques 
venues  du  rein  ou  du  foie,  des  calculs  biliaires,  des  corps 
étrangers  sortis  de  l'intestin,  des  helmintes,  des  ascarides  ou 
des  strongles  (Duplay). 

De  toutes  ces  causes  les  plus  fréquentes,  je  l'ai  déjà  dit  en  étu- 
diant l'étiologie  de  l'affection,  sont  les  calculs  ou  les  lésions 
diverses  du  rein. 

Dans  les  cas  de  perforation  du  rein,  d'ulcération  du  bassinet 
par  un  calcul,  celui-ci  peut  rester  dans  la  poche  rénale  ou  bien 
tomber  au  milieu  du  tissu  cellulo-graisseux  circumrénal  ;  de 
plus,  l'épanchement  d'urine  consécutif  à  la  perforation  peut 
être  brusque  et  abondant,  ou  au  contraire  il  se  fait  lentement, 
goutte  à  goutte,  dans  un  tissu  cellulaire  épaissi  qui  limite  ou 
empêche  l'infiltration. 

Les  lésions  seront  donc  variables  dans  ces  deux  cas,  et  en 
effet  les  autopsies,  qui  ont  parfois  révélé  les  désordres  étendus  et 
profonds  succédant  à  l'infiltration  d'urine,  ne  montrent  le  plus 
souvent  qu'une  poche  à  parois  irrégulières  et  épaissies,  dans 
laquelle  on  trouve  quelquefois  des  calculs,  et  dont  le  pus  séreux, 
mal  lié,  d'odeur  urineuse, révèle  à  l'examen  chimique  les  principes 
constituants  de  l'urine  (urée,  acide  urique,  etc.).  D'après  Féron, 
jamais  le  pus  de  la  périnéphrite,  pas  plus  que  celui  de  la  pyélo- 
néphrite,  n'offrirait  l'odeur  urineuse.  Cette  assertion,  exacte  pour 
un  certain  nombre  de  cas,  me  semble  entachée  d'exagération. 

Quant  à  la  présence  des  matières  fécales  dans  le  pus  des 
périnéphrites  avec  perforation  du  côlon,  elle  a  été  tour  à  tour 
admise  ou  rejetée  par  les  auteurs.  Il  est  certain  que  souvent  le 
pus  présente  une  odeur  fécaloïde,  même  en  l'absence  de  toute 
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communication  avec  la  cavité  de  l'intestin.  Les  i-apports  qui 
existent  entre  la  poche  et  le  côlon  expliquent  suffisamment  cette 
particularité,  commune  à  toutes  les  collections  développées  au 
voisinage  du  tube  digestif. 

Mais  on  n'a  jamais  rencontré  de  matières  stercorales,  dit 
Féron,  et  avec  lui  Lancereaux,  même  quand  l'intestin  était  per- 
foré, «  ce  qui  tiendrait  à  la  disposition  en  entonnoir  de  l'ouver- 
ture, permettant  bien  l'issue  du  pus  dans  l'intestin,  mais  non  le 
passage  en  sens  inverse  des  matières  fécales  (Rosenstein)  ».  11 
ne  s'agit  bien  évidemment  là  que  des  cas  dans  lesquels  l'ouver- 
ture de  l'abcès  s'est  faite  dans  le  côlon,  et  non  point  de  ceux 
où  la  perforation  a  eu  lieu  du  côlon  vers  le  tissu  cellulaire; 
c'est  alors  l'épanchement  des  matières  fécales  et  des  gaz  qui 
provoque  une  périnéphrite  à  marche  rapide. 

Le  rein  placé  soit  en  avant,  soit  au  milieu  de  la  collection 
purulente,  est  le  plus  souvent  altéré;  ses  lésions  peuvent  être 
celles  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  la  périnéphrite  (pyélo- 
néphrite,  calculs,  pyonéphrose,  etc.).  L'énumération  en  a  été 
faite  à  propos  de  l'étiologie. 

D'autres  lésions  du  rein  peuvent  être  consécutives  à  la  péri- 
néphrite. La  capsule  de  Malpighi  présente  souvent  dans  son 
épaisseur  des  points  sclérosés  ou  des  indurations  fibro-cartila- 
gineuses,  qui  sont  le  reliquat  d'une  inflammation  chronique 
presque  toujours  secondaire  (Lancereaux).  Cette  capsule  peut 
adhérer  parfois  si  solidement  à  la  substance  corticale  et  au 
tissu  cellulaire  périphérique  qu'on  ne  peut  enlever  le  rein  sans 
déchirer  la  capsule  à  laquelle  restent  adhérents  des  fragments  de 
la  substance  corticale. 

Sous  cette  capsule  fibreuse  peuvent  se  développer  de  petits 
abcès  qui  naissent  soit  de  la  membrane  fibreuse  elle-même, 
comme  le  croit  Rosenstein,  soit  plutôt  du  tissu  cellulaire  qui  la 
double  (Lancereaux).  La  réunion  d'un  grand  nombre  de  ces 
petits  foyers  peut  former  une  collection  purulente  étendue  entre 
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le  rein  et  sa  capsule  fibreuse,  véritable  périnéphrite  sous- 
capsulaire  très  semblable  par  ses  caractères  à  certaines  des 
néphrites  diffuses  déjà  décrites  précédemment. 

Symptômes.  —  Le  mode  de  début  de  la  périnéphrite  est 
ti'ès  variable.  Tantôt  l'affection  éclate  brusquement  avec  tout 
l'appareil  symptomatique  d'une  phlegmasie  suraiguë,  tantôt 
elle  reste  longtemps  ignorée,  par  suite  de  l'indolence  de  son 
évolution,  et  ne  se  révèle  qu'au  bout  de  quelques  mois,  par  les 
signes  physiques  qui  témoignent  de  l'existence  d'une  collection 
lombaire.  Entre  ces  derniers  cas,  qui  ne  sont  pas  aussi  rares 
qu'on  pourrait  le  penser,  et  dont  j'ai  recueilli  pour  mon  compte 
plusieurs  observations,  et  les  cas  du  premier  groupe,  on  peut 
échelonner  les  différentes  formes  que  revêt  au  début  l'inflam- 
mation périnéphrétique. 

On  peut  dire  d'une  façon  générale  que  la  forme  du  début  est 
souvent  en  rapport  avec  la  cause  de  la  maladie. 

La  périnéphrite,  qui  succède  à  une  plaie  profonde  de  la  région 
lombaire,  affecte  d'emblée  les  allures  fâcheuses  des  inflamma- 
tions septiques  aiguës.  L'épanchement  d'urine  dans  le  tissu 
cellulaire  consécutif  aux  plaies  du  bassinet  exagérera  encore 
l'acuité  des  symptômes  et  donnera  lieu  à  l'inflammation  gan- 
greneuse caractéristique  de  l'infiltration  de  ce  liquide. 

Brusque  aussi  sera,  en  général,  le  début  de  la  périnéphrite  qui 
apparaît  chez  un  sujet  en  pleine  santé,  à  la  suite  d'un  effort 
violent  ou  de  l'impression  du  froid.  Il  n'est  pas  rare  cependant 
d'observer,  après  une  contusion  de  la  région  lombaire  ou  un 
effort  plus  ou  moins  violent,  le  développement  tardif  d'un  abcès 
à  marche  lente  et  insidieuse.  J'ai  déjà  mentionné,  à  propos  de 
l'étiologie,  ces  cas  dans  lesquels  la  périnéphrite  n'est  survenue 
que  plusieurs  mois,  qu'un  an  et  même  plus  encore  après  le 
traumatisme  qui  semblait  devoir  être  incriminé. 

Quant  aux  périnéphrites  secondaires,  qu'elles  soient  sous  la 
dépendance  d'une   affection  générale  ou    consécutives  à    une 
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lésion  d'un  organe  voisin  on  du  rein  lui-même,  on  conçoit  qu'il 
doive  être  impossible  de  classer  leurs  formes  initiales,  dans  la 
confusion  des  signes  qui  leur  sont  propres  et  de  ceux  qui 
appartiennent  à  la  maladie  première. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  mode  de  début,  le  premier  symptôme 
qui  révèle  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  périnéphrétique, 
c'est  la  douleur.  C'est  aussi  le  symptôme  le  plus  important  ;  c'est 
sur  son  intensité,  sur  ses  caractères  particuliers,  qu'on  devra 
parfois  établir  le  diagnostic;  car  il  peut  être  pendant  longtemps 
la  seule  manifestation  de  l'affection. 

Cette  douleur,  qui  apparaît  souvent  d'une  façon  brusque,  est 
le  plus  ordinairement  d'abord  sourde  et  profonde  ;  assez  mal 
limitée  dans  quelques  cas,  elle  semble  siéger  dans  l'hypo- 
chondre  ou  dans  le  flanc,  dans  la  fosse  iliaque  ou  même  dans  la 
partie  inférieure  du  thorax.  Le  plus  souvent  elle  se  montre  net- 
tement dès  l'origine  à  la  région  lombaire,  entre  les  fausses  côtes 
et  la  crête  iliaque,  sur  le  bord  de  la  masse  sacro-lombaire. 

Elle  présente  parfois  des  rémissions  et  peut  cesser  pendant 
quelques  jours;  le  plus  souvent  elle  est  continue  et  s'accroît  pro- 
gressivement à  mesure  que  l'affection  évolue. 

Les  mouvements  volontaires  ou  provoqués,  les  secousses,  la 
pression  sur  la  région  lombaire  ou  sur  la  paroi  abdominale 
antérieure  exaspèrent  cette  douleur  d'une  façon  plus  ou  moins 
pénible,  suivant  qu'elle  est  déjà  plus  ou  moins  vive.  Ce  caractère 
d'exacerbation  des  phénomènes  douloureux  par  la  pression  et 
les  mouvements  est  un  des  plus  importants  ;  il  est  constant. 
Lorsque  la  souffrance  est  très  vive,  que  le  moindre  mouvement 
la  rend  insupportable,  les  malades,  cherchant  instinctivement  à 
relâcher  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  le  psoas  iliaque, 
restent  immobiles  sur  le  dos,  les  cuisses  légèrement  fléchies, 
ou  bien  se  tournent  légèrement  du  côté  malade  en  fléchissant 
sur  le  bassin  la  cuisse  correspondante,  comme  le  font  les  sujets 
atteints  de  psoïtis. 
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La  douleur  ne  reste  pas  toujours  localisée  à  son  siège  initial, 
à  la  région  lombaire  ;  il  est  assez  fréquent  de  la  voir  irradier 
dans  différentes  directions,  soit  vers  les  régions  voisines,  soit 
vers  des  points  plus  éloignés.  Ces  irradiations  douloureuses 
s'étendent  jusqu'à  la  paroi  abdominale  antérieure,  vers  la  fosse 
iliaque,  parfois  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse  et  aux  organes  gé- 
nitaux, au  scrotum  ou  à  la  grande  lèvre.  Les  rapports  du  tissu 
cellulaire  périrénal  avec  la  branche  perforante  du  douzième  nerf 
dorsal  et  avec  les  deux  branches  abdomino-génitales  du  plexus 
lombaire  rendent  compte  de  ces  irradiations. 

La  périnéphrite  franche  à  marche  aiguë,  celle  dont  j'ai  à 
décrire  ici  les  caractères  cliniques,  provoque  dès  le  début  des 
phénomènes  généraux.  La  fièvre  apparaît  peu  après  la  douleur 
lombaire,  parfois  en  même  temps  qu'elle  :  fièvre  ordinairement 
vive,  souvent  accompagnée  de  son  cortège  habituel  de  troubles 
gastriques,  de  phénomènes  nerveux,  etc.  Cette  fièvre  est  parfois 
continue ,  plus  souvent  rémittente  avec  paroxysmes  et  fris- 
sons dans  la  soirée.  Cet  accès  vespéral  peut  présenter  tous  les 
caractères  de  l'accès  de  fièvre  palustre,  avec  ses  trois  stades  de 
frisson,  de  chaleur  et  de  sueur.  Trousseau  a  insisté  sur  ce 
caractère  particulier  et  a  montré  la  facile  confusion  qui  peut 
en  résulter. 

Lorsque  la  fièvre  est  vive,  elle  provoque,  je  viens  de  le  dire, 
des  troubles  gastro- intestinaux,  caractérisés  par  la  sécheresse 
de  la  langue,  qui  est  blanche  et  sale,  par  de  l'anorexie,  une  soif 
vive,  une  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre.  Les  purgatifs, 
qu'on  est  souvent  obligé  d'administrer  à  cette  période,  provo- 
quent parfois  une  exacerbation  de  la  douleur,  par  suite  de  la 
contraction  des  muscles  abdominaux  dans  les  actes  répétés  de 
la  défécation  (Féron). 

Souvent  la  fièvre  semble  céder  pendant  quelques  jours,  puis 
reparaît  brusquement  avec  une  intensité  nouvelle.  «  Ce  retour 
paroxystique,  dit  Lancereaux,  doit  être  presque  toujours  consi- 
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déré  comme  l'indice  de  la  formation  du  pus.  Cette  sorte  de 
fièvre  secondaire,  dans  laquelle  la  température  s'élève  jusqu'à 
40  degrés  centigrades,  affecte  de  préférence  le  type  intermittent 
et  est  essentiellement  caractérisée  par  une  série  de  frissons  plus 
ou  moins  intenses,  suivis  d'une  abondante  diaphorèse.  « 

Mais  en  même  temps  que  s'accentuent  ainsi  les  phénomènes 
généraux,  que  la  fièvre  prend  cette  allure  toute  spéciale,  d'im- 
portantes modifications  se  produisent  dans  la  région  malade. 

La  douleur,  d'abord  sourde,  diffuse  et  profonde,  devient  peu 
à  peu  plus  vive  et  mieux  localisée  et,  au  bout  d'une  quinzaine 
ou  d'une  vingtaine  de  jours,  atteint  une  acuité  toute  particulière  ; 
elle  est  lancinante,  pongitive,  continue,  avec  des  exacerbations 
spontanées  ou  provoquées  par  le  moindre  mouvement,  par  le 
plus  léger  attouchement.  En  même  temps  apparaît  à  la  région 
lombaire  un  empâtement  profond  et  assez  mal  limité,  qui  peut 
parfois  s'étendre  assez  rapidement  à  la  fosse  iliaque  et  à  la  région 
de  la  fesse.  La  région  lombaire  est  déformée  par  une  légère 
voussure  qui  remplace  le  méplat  compris  entre  les  fausses  côtes 
et  la  crête  iliaque. 

La  palpation  permet  d'apprécier  cet  empâtement,  cette  tumé- 
faction, avant  que  la  déformation  soit  appréciable  à  la  vue. 
Lorsqu'en  effet  on  applique  la  main  à  plat  sur  la  région  lom- 
baire, on  sent  une  résistance,  comme  une  induration  profonde 
plus  ou  moins  étendue  et  qu'il  devient  plus  facile  d'apprécier  et 
de  limiter  en  plaçant  l'autre  main  sur  la  paroi  abdominale  et 
en  déprimant  lentement  et  progressivement,  comme  pour  cher- 
cher à  saisir  le  rein  entré  les  deux  mains.  Cette  exploration, 
capitale  pour  le  diagnostic  au  début,  doit  être  faite  avec  beau- 
coup de  méthode  et  de  ménagement,  car  elle  provoque  toujours 
une  exacerbation  de  la  douleur;  elle  peut  cependant,  dans  la 
plupart  des  cas,  être  facilement  supportée  par  le  malade,  à  con- 
dition qu'elle  soit  pratiquée  avec  une  grande  douceur. 

I^a  position  à  donner  au  malade  pour  cette  recherche  a  une 
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grande  importance.  On  peut  le  laisser  couché  sur  le  dos,  les 
cuisses  légèrement  fléchies  sur  le  bassin,  en  lui  recommandant 
de  respirer  largement  et  régulièrement,  la  bouche  ouverte. 
Glissant  alors  une  main  sous  la  région  lombaire,  on  applique 
l'autre  main  sur  là  paroi  abdominale,  et,  appuyant  d'abord  très 
légèrement  sur  cette  paroi,  on  la  déprime  progressivement  en 
augmentant  lentement  la  pression.  On  sent  alors  entre  les  deux 
mains  une  masse  profonde,  assez  résistante,  rénitente  plutôt 
que  dure,  mal  limitée,  donnant  cette  sensation  d'empâtement 
qui  est  caractéristique  des  inflammations  profondes.  Quelques 
auteurs,  Duplay  notamment,  conseillent  pour  l'exploration  «  de 
faire  coucher  le  malade  sur  le  ventre  avec  le  tronc  fléchi  en 
avant  ».  Cette  situation  est  parfois  très  pénible  et  impossible  à 
supporter.  Enfin  une  troisième  position,  plus  favorable  à  l'ex- 
ploration que  la  première,  moins  fatigante  pour  le  malade  que 
la  seconde,  consiste  à  le  faire  coucher  sur  le  côté  sain,  et  à 
relâcher  les  muscles  de  l'abdomen  par  une  légère  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin.  Il  sera  très  facile  dans  cette  situation  de 
déprimer  les  parois  abdominales  en  avant  et  en  arrière  et 
d'explorer  complètement  et  sûrement  la  fosse  lombaire.  La 
première  de  ces  positions  peut  suffire  pour  constater  l'empâte- 
ment et  la  voussure  au  début  du  phlegmon;  il  est  indispensable 
de  recourir  à  l'une  des  deux  autres  pour  la  recherche  de  la 
fluctuation. 

Lditumeur  que  révèle  la  palpation  siège  dans  la  fosse  lombaire, 
autour  du  rein  ;  elle  est,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  plus  ou 
moins  volumineuse,  arrondie,  rénitente,  difficile  à  limiter.  Elle 
est  immobile  et  ne  suit  point  les  mouvements  du  diaphragme, 
signe  qui  permettra,  à  droite,  d'affirmer  qu'elle  est  sûrement 
indépendante  du  foie. 

Mais  bientôt  apparaît  un  signe  plus  décisif,  V œdème  de  la 
paroi  abdominale  postérieure.  Cet  œdème  peut  rester  exactement 
limité  à  la  régioti  lombaire  ;  il  peut  empiéter  sur  le  dos,  sur  la 
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fesse  ;  il  offre  les  caractères  de  l'œdème  simple,  sans  changement 
de  coloration  de  la  peau.  Celle-ci  garde  l'empreinte  du  doigt 
qui  a  creusé  une  dépression  dans  les  téguments  infiltrés.  Cet 
œdème  est  le  caractère  palhognomonique  d'une  inflammation 
suppurative  profonde,  et  dès  qu'on  le  voit  apparaître,  on  peut 
affirmer  que  le  pus  commence  à  se  former.  Ce  n'est  pas  à  dire 
pour  cela  d'une  façon  absolue  que  la  suppuration  aura  lieu  né- 
cessairement ;  Trousseau  et  Naudet  citent  des  cas  dans  lesquels 
la  maladie  se  termina  par  résolution,  quoiqu'elle  fût  déjà  arri- 
vée à  cette  période  avancée  de  son  évolution.  Il  est  vraisemblable 
que  chez  ces  malades  la  suppuration  avait  commencé  et  que  la 
petite  quantité  de  pus  déjà  formée  et  simplement  infiltrée  a  été 
ultérieurement  résorbée. 

Au  bout  de  peu  de  temps  les  caractères  de  cet  œdème  chan- 
gent. La  tuméfaction  est  moins  diffuse,  prend  une  forme 
acuminée,  en  même  temps  que  les  téguments  se  colorent  d'une 
légère  teinte  rosée,  quelquefois  d'un  rouge  plus  accentué  et  qui 
peut  devenir  érysipélateuse,  quand  l'abcès  approche  des  couches 
sous-cutanées. 

A  ce  moment,  la  palpation  permet  d'apprécier  une  élévation 
notable  de  température  à  la  région  lombaire,  et  une  explora- 
tion attentive  peut  déjà  permettre  de  percevoir  la  fluctuation; 
celle-ci  est  d'abord  très  obscure,  très  difficile  à  sentir.  Parfois 
à  cette  période  la  recherche  minutieuse  de  la  fluctuation  est 
si  douloureuse  que  certains  auteurs,  Rosenstein  entre  autres, 
conseillent  d'administrer  du  chloroforme,  pour  qu'on  puisse 
s'assurer  aussi  tôt  que  possible  de  la  présence  du  pus.  Lance- 
reaux  pense  au  contraire  plus  sage  d'attendre  quelques  jours 
que  la  fluctuation  devienne  évidente.  Il  est  certain  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  on  peut  sans  inconvénient  retarder  de  quel- 
ques jours  l'ouverture  de  la  collection  ;  mais  si  l'état  général 
est  grave  et  si  les  phénomènes  de  septicémie  s'accentuent,  il 
est  indiqué  d'établir  un  diagnostic  iminédiat,  car  la  guérison 
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sera  d'autant  plus  rapide  et  plus  assurée  que  l'intervention  aura 
été  plus  précoce. 

La  suppuration  se  manifeste  bientôt  d'une  façon  évidente.  Le 
plus  souvent  (neuf  fois  sur  dix),  en  effet,  le  pus  se  fraye  un 
passage  à  travers  l'aponévrose  du  transverse  et  vient  former 
dans  le  tissu  sous-cutané  une  collection  plus  ou  moins  étendue 
qui  communique  avec  le  foyer  profond  par  un  oriQce  de 
dimensions  variables.  Lorsque  cet  orifice  n'est  pas  large,  la 
pression  sur  la  poche  superficielle  provoque  une  sensation  et  un 
bruit  de  froissement  tout  particuliers  dus  au  passage  du  liquide, 
bruissement  auquel  Dupuytren  avait  donné  le  nom  de  «  bruit  de 
chaînons  ».  Dans  d'autres  cas,  l'abcès  ne  vient  pas  s'ouvrir  à  la 
région  lombaire,  et  il  ne  faudrait  pas  attendre  pour  intervenir 
la  production  de  cette  poche  superficielle  ;  car  si  le  pus  ne  se 
fraye  pas  un  passage  en  arrière,  on  a  vu  qu'il  tend  à  fuser  soit 
vers  la  fosse  iliaque  et  le  petit  bassin,  soit  vers  d'autres  régions, 
dans  lesquelles  il  provoque  des  désordres  nouveaux. 

L'ouverture  spontanée  ou  artificielle  donne  lieu  à  des  phéno- 
mènes différents,  suivant  qu'on  a  affaire  à  un  abcès  idiopathique 
ou  à  un  abcès  symptomatique.  Dans  le  premier  cas,  cette 
ouverture  donne  issue  à  une  quantité  en  général  considérable 
de  pus  épais,  jaunâtre,  bien  lié,  franchement  phlegmoneux, 
exhalant  quelquefois  une  odeur  stercorale,  sans  que  ce  caractère 
dénote  forcément  une  communication  avec  l'intestin.  L'évacua- 
tion du  foyer  amène  une  détente  des  phénomènes  généraux,  la 
chute,  puis  la  disparition  brusque  ou  progressive  de  la  fièvre, 
et  la  guérison  peut  être  complète  au  bout  d'un  mois  et  quel- 
quefois de  trois  semaines.  Il  est  habituel  cependant,  même  en 
l'absence  de  toute  complication,  de  voir  la  suppuration  se  pro- 
longer pendant  six  semaines  ou  deux  mois. 

L'ouverture  des  abcès  secondaires,  au  contraire,  des  abcès 
symptomatiques  d'une  lésion  de  voisinage,  ne  donne  issue  qu'à 
un  pus  séreux,  mal  lié,  souvent  fétide,  urineux.   La  fièvre  ne 
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tombe  pas  après  l'évacuation  du  pus;  elle  persiste  irrégulière, 
avec  des  frissons,  des  poussées  plus  ou  moins  vives.  La  suppu- 
ration continue  le  plus  souvent  pendant  un  temps  très  long,  les 
fonctions  digestives  s'altèrent,  la  diarrhée,  l'amaigrissement, 
la  sécheresse  et  la  chaleur  de  la  peau,  la  petitesse  du  pouls, 
qui  est  filiforme  et  dépressible,  des  troubles  nerveux  graves, 
caractérisent  la  fièvre  hectique,  véritable  septicémie  chronique 
qui  entraîne  fréquemment  la  mort. 

J'ai  pris  pour  types  des  deux  formes  que  je  viens  de  décrire, 
d'une  part,  la  périnéphrite  idiopathique,  d'autre  part,  la  péri- 
néphrite  secondaire.  Il  est  évident  que  ces  types  ne  répondent 
qu'à  un  certain  nombre  de  cas  et  ne  doivent  point  être  regardés 
comme  rigoureusement  constants.  Bien  souvent,  en  effet,  après 
l'évacuation  d'un  vaste  foyer  de  périnéphrite  idiophathique 
franchement  phlcgmoneuse,  on  voit  la  suppuration  se  prolon- 
ger, la  fièvre  reparaître,  une  fistule  s'établir,  et  le  malade  finit 
par  succomber  dans  l'état  de  marasme  et  d'hecticité  qui  a  été 
signalé  tout  à  l'heure. 

Par  contre,  une  périnéphrite  secondaire  peut,  quoique 
beaucoup  plus  rarement,  marcher  assez  rapidement  vers  la 
guérison,  après  l'évacuation  du  pus  et  surtout  après  l'élimina- 
tion des  corps  étrangers  tombés  dans  le  tissu  cellulo-graisseux 
périnéphrique  :  calculs  rénaux,  calculs  biliaires,  hydatides, 
strongles,  etc. 

L'évolution  de  la  périnéphrite  n'a,  en  général,  aucune 
influence  bien  déterminée  sur  la  sécrétion  urinaire.  L'examen 
de  l'urine  doit  cependant  toujours  être  pratiqué  avec  grand 
soin  au  cours  de  l'affection,  car  les  altérations  de  ce  liquide 
peuvent  révéler  la  cause  de  la  périnéphrite  (pyélonéphrite, 
affection  calculeuse,  etc.). 

Quant  à  la  miction  elle-même,  elle  est  rarement  troublée, 
et  ce  n'est  que  dans  des  cas  très  rares  que  l'on  a  noté  de  la 
dysurie. 

LE    DENTU,    APPËCT.    DES   REINS.  'J3 
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J'ai  signalé,  au  cours  de  la  description  des  symptômes,  les 
troubles  gastro-intestinaux.  Au  début,  comme  on  l'a  yu,  il  peut 
survenir,  sous  l'influence  de  l'état  fébrile,  de  l'anorexie,  de 
la  constipation,  des  vomissements  plus  ou  moins  persistants. 
Parfois  les  vomissements  se  montrent  plus  tardifs  et  très  opi- 
niâtres; cette  apparition  tardive  et  cette  persistance  doivent 
faire  soupçonner  la  participation  du  péritoine  au  processus  in- 
flammatoire (Lancereaux). 

De  même  la  diarrhée  peut  présenter  deux  formes.  La  pre- 
mière, consécutive  à  la  suppuration  prolongée,  se  rattache  à 
la  fièvre  hectique  ;  la  seconde  forme  est  caractérisée  par  une 
évacuation  abondante,  survenant  brusquement  en  même  temps 
que  s'affaisse  un  peu  la  tumeur,  qui  n'était  pas  encore  ouverte 
à  l'extérieur.  C'est  une  vraie  débâcle,  due  à  l'évacuation  du 
foyer  par  le  tube  digestif.  Il  en  sera  question  de  nouveau  à 
propos  des  modes  de  terminaison  de  la  périnéphrite. 

Il  me  reste,  pour  terminer  l'histoire  clinique  de  cette  affec- 
tion, à  donner  quelques  détails  sur  les  inflammations  localisées 
de  l'enveloppe  cellulo-adipeuse  du  rein.  Roberts,  dans  un  travail 
déjà  mentionné  plus  haut,  a  établi  une  division  et  une  classifi- 
cation schématique  de  ces  localisations.  Pour  lui,  toute  inflam- 
mation siégeant  en  avant  de  la  face  antérieure  du  rein  retentira 
douloureusement  vers  l'abdomen  ou  les  flancs,  tandis  que  si 
l'inflammation  siège  à  la  face  postérieure,  ce  sera  surtout  la 
région  lombaire  qui  sera  intéressée.  On  trouvera  dans  les  deux 
cas  de  la  douleur  à  la  pression  et  de  l'œdème  au-dessus  de  l'abcès. 
Toutefois  le  gonflement,  la  tumeur,  la  sensation  de  résistance 
seront  toujours  plus  prononcés  du  côté  de  l'abdomen,  en  raison 
du  relâchement  et  de  la  flaccidité  des  parois  abdominales. 

Quant  à  la  localisation  exacte  des  lésions,  voici  sur  quels 
symptômes  on  pourrait  l'établir  : 

a  Région  antérieure:  Douleur,  sensibilité,  gonflement,  œdème 
et  tumeur  du  côté  de  l'abdomen. 
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«  Région  postérieure  :  MOmes  symptômes  plus  prononcés  à  la 
réiiion  lombaire. 

cf  Partie  supérieure  :  Frottements  pleuraux,  épanchement 
pleural,  dyspnée,  expectoration  purulente.  Le  plexus  solaire  et 
le  plexus  surrénal  peuvent  être  intéressés.  Du  côté  droit  :  œdème 
des  deux  jambes,  jaunisse,  selles  graisseuses,  vomissements 
persistants,  émaciation  rapide,  ascite. 

«  Partie  moyenne  :  Albuminurie,  douleur  ou  anesthésie 
supra-pubienne,  scrotale  ou  vulvaire  ;  anurie;  pus  dans  les 
urines,  œdème  du  scrotum  ou  varicocèle  (principalement  du 
côté  gauche). 

«  Partie  inférieure  :  Flexion  de  la  cuisse.  Douleur  ou  anes- 
thésie dans  la  partie  antérieure,  interne  de  la  cuisse,  dans  le 
scrotum  ou  la  vulve.  Pas  d'albuminurie;  œdème  unilatéral  des 
jambes.  Abcès  ou  fistules  purulentes  près  du  ligament  de  Pou- 
part  ;  constipation  (côté  gauche) .  Compression  et  inflammation 
du  réservoir  de  Pecquet  (côté  droit).  » 

Ce  résumé  des  signes  donnés  pai-  Roberts  montre  suffisam- 
ment l'exagération  à  laquelle  l'a  amené  l'analyse  trop  minu- 
tieuse des  rapports  anatomiques  ;  on  y  trouve  du  moins  un 
exposé  très  clair  des  symptômes  variés  qui  peuvent  se  succéder 
au  cours  de  la  périnéphrite,  à  mesure  que  les  différents  points 
de  la  fosse  lombaire  sont  envahis  par  la  suppuration. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  J'ai  déjà  montré  que 
la  périnéphrite  spontanée  et  primitive  évolue  en  général  d'une 
façon  rapide  et  avec  des  phénomènes  aigus,  à  la  manière  des 
phlegmons  ;  il  n'y  a  pas  lieu  de  revenir  ici  sur  la  description 
de  cette  forme  de  l'affection  si  complètement  faite  par  Trous- 
seau *  et  Guéneau  de  Mussy  ^ 

Dans  une  deuxième  série  de  faits,  la  marche  est  moins  rapide, 


1.  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu,  A"  cdit.,  t.  NI,  p.  740. 

2.  Guéneau  de  Mussy,  Clinique  médicale,  t.  II,  p.  203,  215;  1875. 
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la  maladie  traîne  en  longueur,  présente  parfois  des  poussées 
successives;  elle  semble  dans  certains  cas,  dit  Lancereaux,  se 
développer  en  deux  temps  :  «  une  première  phase,  dans  laquelle 
la  douleur  constitue  à  elle  seule  presque  toute  la  symptomato- 
logie  de  l'affection;  une  seconde  phase,  caractérisée  par  l'exa- 
cerbation  violente  des  symptômes  locaux  et  généraux  propres  à 
l'abcès  périnéphrétique.  » 

Dans  la  périnéphrite  traumaLique,  il  est  fréquent  d'observer, 
au  début,  des  vomissements,  de  la  dysurie,  de  l'hématurie,  du 
ténesme,  accidents  propres  aux  plaies  ou  aux  contusions  des 
reins. 

J'ai  déjà  dit  aussi  combien  étaient  variables  les  formes  des 
périnéphrites  secondaires.  Celles  qui  surviennent  dans  le  cours 
ou  au  déclin  d'une  affection  générale  passent  souvent  inaper- 
çues, au  moins  pendant  une  bonne  partie  de  leur  évolution, 
leurs  signes  caractéristiques  étant  masqués  par  ceux  de  la 
maladie  prédominante.  Celles  qui  sont  consécutives  à  des  affec- 
tions locales,  et  surtout  à  l'affection  calculeuse  des  reins,  se 
développent  d'ordinaire  lentement,  sourdement,  par  poussées 
successives,  qui  correspondent  souvent  à  des  accès  de  coliques 
néphrétiques. 

On  peut,  avec  Lancereaux,  grouper  en  trois  classes  les  condi- 
tions dont  dépend  la  durée  de  la  périnéphrite  : 

1°  Les  causes.  La  périnéphrite  primitive  peut  guérir  en  un 
mois,  six  semaines,  le  plus  souvent  en  deux  ou  trois  mois; 
les  périnéphrites  d'origine  calculeuse  peuvent  aboutir  à  la  for- 
mation de  fistules  persistantes  et  durer  ainsi  des  années. 

2°  Les  dimensions  du  foyer,  et  non  seulement  les  dimen- 
sions, mais  les  décollements  plus  ou  moins  étendus,  la  voie  que 
suit  la  suppuration,  etc.  La  suppuration  dure  en  général  moins 
longtemps,  quand  l'évacuation  se  fait  par  les  bronches,  que  si 
l'abcès  s'ouvre  à  la  région  lombaire. 

0°  Vétat  général  du  malade.  Il  n'y  a  pas  à  insister  sur  ce  fait 
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que  la  débilité,  la  mauvaise  alimentation,  les  affections  orga- 
niques quelconques,  empêchent  la  réparation  du  foyer  et  pro- 
longent indéfiniment  la  suppuration. 

Il  faut  ajouter  immédiatement  que  la  durée  de  l'affection 
est  diminuée  d'une  façon  notable  par  l'emploi  rigoureux  de 
l'antisepsie.  Nous  verrons,  à  propos  du  traitement,  que  les  plus 
récentes  observations  montrent  des  guérisons  rapides,  même 
dans  des  cas  graves,  et  cela  sous  l'influence  évidente  de  panse- 
ments convenables  et  d'une  intervention  précoce. 

Cependant  ces  conditions  ne  suffisent  pas  toujours,  comme  le 
prouve  l'observation  suivante  : 

Obs.  XXI.  — Abcès  périnéphrelique  latent.  —  Pas  de  tuberculose.  — 
Incision;  persistance  dune  fistule.  —  Pneumonie  infectieuse. 
—  Mort. 

M.  G...,  âgé  de  cinquante-sept  ans  environ.  Santé  altérée  depuis 
cinq  à  six  mois.  Amaigrissement.  Jamais  de  fièvre  très  nette,  mais  a 
dû  en  avoir  quelquefois.  Quelques  douleurs  lombaires  vagues  depuis 
peu.  Rien  du  côté  des  voies  urinaires. 

Incision  le  20  janvier  1887.  Vaste  cavité  avec  quelques  cloisonne- 
ments irréguliers.  Impossible  de  sentir  nettement  le  rein. 

Drainage.  Amélioration  rapide. 

Deux  mois  après  il  est  évident  que  le  foyer  restera  fisluleux.  Les 
injections  de  glycérine  iodoformée  [et  autres  préparations  excitantes 
échouent. 

Toujours  aucun  signe  pulmonaire. 

Le  4  avril  il  se  montre  autour  de  l'orifice  une  rougeur  qui  fait 
craindre  un  érysipèle  ;  mais  le  lendemain  celte  rougeur  a  disparu  et 
je  constate  une  pneumonie  au  deuxième  degré  aux  progrès  de  laquelle 
le  malade  succoiidje  huit  jours  plus  tard.  —  Pas  d'autopsie. 

La  périnéphrite  peut  se  terminer  par  résolution,  par  gan- 
grène, par  suppuration. 

La  terminaison  par  résolution  a  été  niée  par  quelques  au- 
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teurs.  Trousseau  et  Halle  en  ont  cependant  rapporté  des  obser- 
vations partout  citées.  Il  est  vrai  que  l'une  des  observations  de 
Trousseau  peut  laisser  quelque  doute  dans  l'esprit  :  «  Le  fils 
d'un  de  nos  peintres  les  plus  célèbres  »,  dit-il*,  «jeune  homme 
de  vingt  ans,  ressentit  une  vive  douleur  dans  la  région  des  lombes, 
au  moment  où  il  faisait  de  violents  efforts  pour  tirer  sur  la 
berge  une  petite  embarcation  de  rivière.  La  douleur  diminua 
d'abord,  mais  après  quelques  jours,  elle  devint  si  aiguë  que  le 
jeune  homme  dut  prendre  le  lit;  les  médecins  et  les  chirurgiens 
consultants  appelés  près  du  malade  furent  unanimes  pour  recon- 
naître qu'il  existait  une  périnéphrite,  qui  très  probablement  se 
terminerait  par   suppuration.  »  Et  quelques  lignes  plus  loin 
Trousseau  ajoute  ces  renseignements,  qui  lui  avaient  été  fournis 
par  le  docteur  Bonis  :  «  J'ai  appris  en  effet  que  la  périnéphrite, 
dans  le  cas  particulier  auquel  je  fais  allusion  en  ce  moment,  ne 
s'était  point  terminée  par  suppuration  ;  et  pour  faire  disparaître 
tous  les  symptômes,  il  avait  suffi  de  diminuer  l'élément  douleur, 
qui,  chez  ce  malade,  était  le  phénomène  morbide  prédominant. 
Le  malade  jetait  des  cris  aigus,  tant  la  douleur  était  vive;  quel- 
ques gouttes  de  la  solution  de  sulfate  neutre  d'atropine,  injec- 
tées dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  lombaire,  eurent  faci- 
lement raison  de   l'élément  douleur,  et   le  malade  fut  guéri 
comme  par  enchantement.  »  Il  nous  semble  bien  difficile  d'ad- 
mettre qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  véritable  périnéphrite. 
Trousseau  rapporte  un  autre  cas,  très  démonstratif  cette  fois  :  un 
phlegmon  périnéphrétique  développé  chez  une  nouvelle  accou- 
chée, consécutivement  à  un  phlegmon  du  ligament  large  et.  de 
la  fosse  iliaque  du  côté  opposé,  avait  déjà  produit  un  empale- 
ment très  manifeste  de  la  région  lombaire,  et  se  termina  cepen- 
dant par  résolution. 

M.  J.  Guyot  a  communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 

\.  Trousseau,  lue.  cit.^i.  III.  p.  746. 
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une  fort  intéressante  observation  dont  il  a  déjà  été  parlé  à  pro- 
pos de  Tétiologie.  Le  malade  qni  fait  le  sujet  de  cette  observa- 
tion, présente  les  signes  d'une  véritable  périnéphrite  chronique 
avec  induration  de  la  région  lombaire  et  de  la  région  du  flanc, 
douleur  vive,  mouvements  impossibles,  accidents  fébriles  répé- 
tés, etc.  Six  mois  après  le  début  de  l'affection,  l'induration 
commençait  à  diminuer;  elle  avait  disparu  en  grande  partie  au 
septième  mois,  époque  à  laquelle  le  malade  quitta  l'hôpital. 

La  terminaison  par  gangrène  est  rare;  les  auteurs  en  citent  à 
peine  quelques  cas  dont  les  plus  connus  sont  ceux  de  Turner  et 
de  Blaud,  rapportés  par  Rayer.  J'ai  déjà  mentionné  les  cas  de 
gangrène  totale  du  rein  et  de  son  enveloppe  communiqués  par 
Friedlander  à  la  Société  de  pathologie  de  Berlin  en  1882. 

La  suppuration  est  donc  la  terminaison  habituelle  et,  pour 
ainsi  dire,  régulière  de  la  périnéphrite.  L'évacuation  du  foyer  se 
fait  environ  neuf  fois  sur  dix  à  la  région  lombaire.  Les  phéno- 
mènes qui  accompagnent  cette  ouverture  de  l'abcès  et  la  marche 
ultérieure  de  l'affection,  variables  suivant  la  forme  qu'elle 
affecte,  ont  été  assez  longuement  décrits  pour  qu'il  soit  inutile 
d'y  revenir  ici. 

Parfois  l'ouverture  spontanée  n'a  pas  lieu,  et  si  une  interven- 
tion chirurgicale  ne  donne  pas  issue  au  pus,  on  voit  se  prolonger 
la  fièvre,  qui  prend  le  caractère  hectique.  Elle  est  accompagnée 
de  sueurs,  de  diarrhée,  d'amaigrissement,  de  délire,,  accidents 
constituant  la  phtisie  cellulaire  de  de  Haen. 

L'oblitération  de  l'orifice  cutané,  se  produisant  avant  que  la 
cavité  de  l'abcès  soit  complètement  revenue  sur  elle-même,  a 
produit  dans  certains  cas  un  retour  des  accidents  inflamma- 
toires, une  véritable  périnéphrite  à  répétition.  La  présence  d'un 
calcul  resté  dans  le  rein  ou  dans  la  poche  périnéphrique  peut 
amener  les  mêmes  phénomènes. 

1.  .1.  Guyot,  Bidl.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  2^  juin  1880. 
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L'observation  suivante  est  un  exemple  curieux  de  périnéphrite 
à  répétition,  mais  de  cause  indéterminée  : 

Obs.  XXIl.  —  Périnéphrite  suppurée  à  répétition  {six  rechutes)  et 
de  cause  obscure,  compliquée  de  hernie  lombaire.  —  Guérison. 

M"""  J...,  âgée  de  quarante-deux  ans,  m'appelle,  sur  le  conseil  de 
son  médecin,  pour  lui  inciser  une  collection  purulente  aiguë  développée 
dans  la  région  lombaire  droite,  au  mois  de  mai  1881.  Il  s'agit  sans 
aucun  doute  d'un  abcès  périnéphrétique,  mais  avec  cette  particularité 
qu'on  ne  peut  lui  assigner  aucune  cause  précise.  La  malade  n'est  pas 
sujette  à  des  douleurs  lombaires;  elle  n'a  jamais  eu  de  coliques 
néphrétiques,  ni  rendu  de  graviers.  Sa  constitution  robuste  exclut 
toute  idée  de  tuberculose  rénale.  La  vessie  est  dans  son  état  normal. 
Je  reste  dans  le  doute;  mais  il  y  a  une  autre  particularité  intéressante 
à  constater,  c'est  que  la  malade  porte  dans  la  même  région  une  hernie 
lombaire  à  sac  et  à  collet,  contenant  de  l'intestin.  La  réduction  donne 
lieu  au  bruit  classique  de  gargouillement.  Cette  hernie  occupe  le  côté 
externe  de  l'abcès.  Elle  s'est  développée  à  la  suite  de  plusieurs  inci- 
sions faites  dans  cette  région. 

C'est  qu'en  effet  c'est  la  sixième  fois  que  la  malade  est  atteinte  de 
périnéphrite  suppurée. 

La  première  atteinte  date  de  mai  1871,  par  conséquent  de  quinze 
ans.  La  malade  venait  d'avoir,  en  mars  1871,  une  fièvre  typhoïde 
grave.  La  périnéphrite  était  donc,  si  le  diagnostic  était  exact,  de 
nature  infectieuse.  Elle  guérit  assez  rapidement. 

Une  deuxième  colleclion  se  forma  deux  ans  après,  en  1873.  Elle 
eut  la  même  évolution  aiguë  et,  après  l'incision,  la  cicatrisation  eut 
lieu  très  régulièrement. 

De  1875  à  1876,  trois  autres  abcès  se  forment  et  guérissent 
successivement,  le  troisième  et  le  quatrième  dans  l'espace  de  six  mois. 
C'est  à  la  suite  du  cinquième  qu'apparaît  la  hernie  lombaire. 

Je  me  trouve  aujourd'hui  eu  présence  de  la  sixième  atteinte.  Une 
longue  incision,  faite  en  dedans  de  la  hernie,  donne  issue  à  une  grande 
quantité  de  pus  bien  lié,  franchement  phlegmoneux,  n'ayant  nullement 
l'odeur  urineuse,  Le  doigt  introduit  dans  le  foyer  ne  rencontre  pas  le 
rein. 

Enfin  une  septième  fois,  en  mars  1886,   Mme  J...  pi'éscnte  les 
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mêmes  symptômes.  Je  la  vois  une  première  fois  le  12,  avec  le  D""  Bilhaut, 
mais  à  ce  moment  la  collection  est  comme  surmontée  par  la  hernie 
lombaire  et  il  n'y  a  guère  de  place  libre  à  coté  de  cette  dernière  pour 
une  incision, 

La  partie  la  plus  reculée  de  la  fosse  iliaque  est  occupée  par  une 
induration  assez  étendue,  au  niveau  de  laquelle  on  ne  sent  pas  encore 
de  fluctuation  nette.  La  malade  éprouve  de  très  vives  douleurs  tout  le 
long  de  la  jambe  droite;  la  cuisse  est  un  peu  fléchie  sm'  le  bassin. 
La  surexcitation  nerveuse  va  parfois  jusqu'au  délire.  Urine  claire. 

Le  18  mars,  je  trouve  de  la  fluctuation  dans  la  fosse  iliaque  droite 
à  une  faible  distance- de  l'arcade  de  Fallope.  La  malade  étant  anesthé- 
siée,  j'incise  la  paroi  abdominale  parallèlement  à  cette  dernière,  et  en 
la  refoulant  en  haut  j'arrive  jusqu'au  foyer  d'où  s'échappe  une  grande 
quantité  de  pus.  J'introduis  un  doigt  aussi  loin  que  possible  dans 
la  portion  lombaire  de  l'abcès  et,  après  avoir  contourné  le  collet  de  la 
hernie,  je  soulève  la  paroi  abdominale  postérieure  de  dedans  en  dehors, 
au  côté  interne  du  collet,  et  je  pratique  une  contre-ouverture  posté- 
rieure. Un  gros  drain  traverse  le  foyer  de  part  en  part. 

Guérison  complète  en  un  peu  plus  de  six  semaines. 

Réflexions.  —  L'examen  clinique  le  plus  minutieux  n'ayant  fait 
découvrir  aucune  cause  locale,  il  faut  se  rejeter,  pour  l'interprétation 
de  ce  fait  curieux,  sur  d'autres  hypothèses.  La  tuberculose,  la  débilité 
constitutionnelle,  le  surmenage  ne  peuvent  être  mis  en  cause.  On  ne 
peut  perdre  de  vue  que  la  périnéphrite  a  été  infectieuse  la  première 
fois.  N'est-il  pas  permis  de  conclure  de  là  que  des  germes  pyogènes, 
emprisonnés  dans  la  cicatrice,  ont  manifesté  leur  présence  à  diverses 
reprises,  sous  l'influence  de  causes  restées  inconnues,  ou  tout  à  fait 
spontanément?  En  ce  cas,  cette  observation  contribuerait  à  élucider 
l'histoire  du  microbisme  latent  à  peine  ébauchée,  excepté  pour  ce  qui 
concerne  les  ostéomyélites  prolongées. 

Lorsque  la  collection,  au  lieu  de  venir  s'ouvrir  à  la  région 
lombaire,  se  dirige  vers  la  fosse  iliaque,  elle  peut,  comme  l'a 
déjà  montré  l'élude  de  l'anatomie  pathologique,  rester  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  et  venir  faire  saillie  au-dessus 
de  l'arcade  de  Fallope,  parfois  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa, 
en  suivant  la  gaine  des  vaisseaux  ;  mais  dans  quelques  cas  aussi 
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elle  envahit  la  loge  du  muscle  iliaque  et  apparaît  au  niveau  du 
petit  trochanter.  Elle  peut  même  faire  irruption  dans  l'articu- 
lation de  la  hanche. 

L'envahissement  du  tissu  cellulaire  de  la  cavité  pelvienne 
donne  lieu  en  général  à  des  désordres  considérables  et  aboutit  à 
l'évacuation  de  l'abcès  par  le  rectum,  la  vessie,  l'urèthre,  le 
vagin.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  les  symptômes  propres  à 
ces  différentes  propagations  de  l'abcès,  qui  sont  d'ailleurs  iden- 
tiques aux  caractères  ordinaires  des  suppurations  dans  les  régions 
correspondantes. 

La  rupture  de  l'abcès  dans  le  péritoine  entraîne  la  mort 
rapide  par  péritonite  suraiguë.  J'ai  déjà  signalé  l'extrême  rarelé 
de  cet  accident;  Gardien  et  Daga*  en  ont  rapporté  chacun  un 
exemple.  Lemoine^  a  publié  la  curieuse  observation  d'un  ma- 
lade qui  mourut  par  suite  de  la  communication  du  foyer  et  de 
la  cavité  péritonéale,  sans  avoir  jamais  présenté  au  cours  de  la 
maladie  aucun  symptôme  qui  put  faire  soupçonner  une  pareille 
complication. 

L'ouverture  du  foyer  dans  le  tube  digestif  se  fait  au  niveau  du 
côlon  ascendant  et  du  côlon  descendant.  Il  n'existe  pas  de  fait 
démontrant  nettement  l'ouverture  dans  l'estomac.  L'observation 
de  Rivière,  dans  laquelle  le  malade,  à  la  suite  de  douleurs  vio- 
lentes dans  la  région  du  rein  gauche,  rejeta  par  vomissement 
un  certain  nombre  de  calculs,  doit  être  rapportée  à  une  pyélo- 
néphrite  calculeuse  sans  périnéphrite,  attendu  qu'il  n'est  pas 
fait  mention  dans  l'observation  des  signes  de  cette  dernière. 

L'irruption  de  la  collection  dans  l'intestin  est  signalée  par  un 
besoin  irrésistible  de  défécation  et  l'évacuation  presque  immé- 
diate de  selles  abondantes,  fétides,  mélangées  de  pus,  avec  des 
stries  de  sang  au  début  et  de  muco-pus  ensuite.  En  même  temps 


1.  Daga,  Bulletin  médical  du  nord  de  la  France,  i864. 

2.  Lemoine,  Union  médicale,  t.  XVIII,  p.  531.  20  juin  1865. 
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la  tumeur  lombaire  s'affaisse  progressivement;  au  bout  d'un 
temps  variable  le  foyer  peut  être  complètement  vidé  et  ses 
parois  s'accolent  solidement.  Parfois  Févacuation  se  fait  mal, 
d'une  façon  incomplète,  la  diarrhée  muco-purulente  se  pro- 
longe pendant  plusieurs  mois  et  les  malades  succombent  dans 
le  marasme.  J'ai  déjà  dit  combien  il  était  exceptionnel  que  des 
matières  fécales  vinssent  à  passer  dans  le  foyer.  Les  gaz  peuvent 
s'y  infiltrer  plus  facilement  ;  ils  y  produisent  parfois  un  bruit 
de  gargouillement  perceptible  à  la  palpation.  Trousseau  rap- 
porte un  cas  d'emphysème  étendu  à  toute  la  région  dorsale,  et 
dû  très  probablement  à  la  présence  de  gaz  intestinaux  infiltrés 
dans  le  tissu  cellulaire. 

L'abcès  qui  s'ouvre  dans  le  poumon,  après  adhérence  de 
celui-ci  au  diaphragme,  est  évacué  par  une  vomique  ordinaire- 
ment très  abondante,  précédée  par  un  accès  de  toux  subit  et  vio- 
lent. On  a  vu  des  malades  rejeter  ainsi  jusqu'à  deux  litres  de 
pus  en  une  seule  fois. 

Rayer,  Gantegril,  Halle,  Ducasse  ont  signalé  plusieurs  de  ces 
cas  d'ouverture  du  foyer  dans  les  bronches.  Il  est  à  remarquer 
que  la  terminaison  en  est  presque  toujours  favorable  et  la  gué- 
rison  assez  rapide.  Gondouin*  a  rapporté  une  très  intéressante 
observation  d'abcès  périnéphrétique  du  côté  droit,  développé 
sous  l'influence  du  froid  et  de  la  fatigue,  complètement  constitué 
au  bout  de  six  semaines,  époque  à  laquelle  ce  médecin  vit  le  ma- 
lade; celui-ci,  ayant  refusé  l'incision,  fut  pris,  au  bout  de  quinze 
jours,  d'une  vomique  abondante  (environ  le  tiers  d'un  vase  de 
nuit).  L'expectoration  purulente  continua  pendant  quelques 
jours,  la  tumeur  s'affaissa  progressivement;  le  malade  pouvait 
se  lever  au  bout  de  douze  jours  et  était  entièrement  guéri,  au 
point  de  reprendre  son  travail,  vingt  jours  après  la  vomique. 

Il  est  bien  loin  d'en  être  ainsi  quand  des  adhérences  pleu- 

1.  Uvmi  médicale,  1874,  n»  152,  p.  0(14. 
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raies  n'ont  pas  assuré  l'évacuation  directe  du  pus  par  les 
bronches.  Alors  en  effet  ce  pus  tombe  dans  la  plèvre  et  pro- 
voque une  pleurésie  purulente  aiguë,  dont  la  mort  est  souvent  la 
conséquence.  Naudet  a  rapporté  l'observation  d'un  homme  chez 
lequel  l'évacuation  d'un  abcès  périnéphrétiquedansla  plèvre  fut 
suivie  au  bout  de  deux  jours  d'une  ouverture  spontanée  du 
foyer  à  la  région  lombaire,  puis  d'une  perforation  du  poumon 
et  d'un  pyo-pneumo-thorax,  le  tout  terminé  en  six  semaines 
par  la  guérison  complète. 

Ce  cas  mérite  d'être  mentionné  à  titre  de  curiosité.  Dans 
ces  circonstances,  en  effet,  la  pleurésie  purulente  offre  la  plus 
grande  gravité;  l'observation  déjà  citée  deDauchez  montre  que  la 
mort  survint  malgré  la  pleurotomie  et  l'application  d'un  panse- 
ment phéniqué. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  périnéphrite  peut  offrir, 
surtout  au  début,  les  plus  grandes  diflicultés,  alors  que  la  tumeur 
lombaire  n'est  pas  encore  appréciable  et  qu'il  est  encore  impos- 
sible de  constater  de  l'empâtement  profond  autour  du  rein. 
L'erreur  peut  être  commise  par  rapport  à  deux  groupes  diffé- 
rents d'affections,  suivant  que  la  douleur  prédomine,  ou  au 
contraire  que  les  signes  généraux,  la  fièvre  surtout,  attirent 
l'attention.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  croire  à  un  lumbago, 
à  une  névralgie  iléo-lombaire,  à  une  douleur  rénale  ou  né- 
phralgie.  L'amaigrissement,  dans  les  cas  latents,  fait  souvent 
croire  à  un  début  de  tuberculose. 

La  douleur  profonde  de  la  périnéphrite,  qui  est  unilatérale, 
les  caractères  de  la  fièvre,  qui  est  continue  avec  exacerbations, 
suffiront  le  plus  souvent  à  distinguer  l'affection  du  lumbago, 
dans  lequel  la  douleur  est  plus  superficielle,  ordinairement  bi- 
latérale et  très  rarement  accompagnée  de  fièvre;  dans  ce  dernier 
cas  le  mouvement  fébrile  est  très  léger. 

Quant  à  la  néphralgie  et  à  la  névralgie  iléo-lombaire,  l'absence 
de  fièvre  suffit  en  général  à  les  faire  reconnaître.  Les  points 
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douloureux  spéciaux  de  la  névralgie,  très  caractéristiques,  ont 
été  étudiés  plus  haut  (voy.  Lithiase). 

La  prédominance  des  symptômes  généraux  et  de  la  fièvre  a 
souvent  fait  pencher  le  diagnostic  vers  la  fièvre  intermittente, 
vers  la  fièvre  typhoïde,  ou  môme  vers  la  variole,  quand  une 
violente  douleur  loinhaire  apparaît  brusquement,  en  môme 
temps  qu'une  fièvre  intense.  Dans  tous  les  cas,  l'erreur  ne 
saurait  être  de  longue  durée  et  les  caractères  spéciaux  de  la 
douleur  lombaire,  soigneusement  recherchés,  permettront  le 
plus  souvent  de  faire  le  diagnostic. 

L'existence  antérieure  d'une  affection  du  rein  jette  encoi'e 
une  grande  obscurité  sur  le  début  d'un  phlegmon  péri  néphré- 
tique. Ce  dernier  pourra  être  soupçonné,  par  suite  de  l'aggra- 
vation des  symptômes  habituels  de  la  maladie  rénale,  de  la 
répétition  des  frissons,  de  l'augmentation  de  la  fièvre.  Mais  le 
diagnostic  ne  pourra  être  précisé  qu'après  l'apparition  de  l'em- 
pâtement et  de  la  tuméfaction  de  la  région  lombaire. 

La  confusion  avec  une  autre  affection  peut  avoir  lieu  encore 
et  bien  plus  facilement,  alors  que  la  collection  purulente  est 
constituée. 

Il  sera  d'ordinaire  facile  de  reconnaître  les  phlegmons  et 
abcès  qui  siègent  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure et  qui  se  distinguent  par  leur  situation  superficielle, 
l'absence  de  tuméfaction  perceptible  en  avant,  la  bénignité  rela- 
tive des  symptômes  généraux,  enfin  la  non-réductibilité  de  la 
tumeur  lombaire  et  l'absence  de  toute  impulsion  dans  les  efforts 
de  toux. 

Je  signalerai  seulement  en  passant  la  pyélo-néphrite  suppu- 
rée,  le  cancer,  les  kystes  hydatiques  du  rein,  l'hydronéphrose 
simple,  dont  les  caractères  ont  été  ou  seront  précisés  dans  des 
chapitres  spéciaux. 

Je  rappellerai  surtout  les  signes  qui  distinguent  la  pyoné- 
phrose  :  limitation  plus  exacte  de  la  tuméfaction;  véritable  tu- 


306  AFFECTIOiNS  DES  REINS. 

meiir,  plus  globuleuse,  plus  ferme,  souvent  peu  ou  pas  fluc- 
tuante, et  presque  toujours  précédée  de  troubles  vésicaux, 
de  pyurie,  etc. 

Quant  aux  affections  des  organes  voisins  qui  peuvent  simuler 
l'abcès  périnéphrétique,  je  mentionnerai  avec  Duplay  : 

1°  «  Les  tumeurs  du  foie  (abcès,  kystes)  et  de  la  vésicule 
biliaire,  qui  se  distingueront  par  leur  siège,  par  leur  déplace- 
ment dans  les  mouvements  respiratoires,  enfin  par  les  troubles 
hépatiques  qu'éveille  leur  présence.  »  Cependant  dans  quelques 
cas  l'erreur  est  impossible  à  éviter,  et  l'observation  de  Dauchez 
qui  a  déjà  été  citée  nous  montre  un  malade  chez  lequel  l'évo- 
lution de  l'affection,  l'ouverture  du  foyer  dans  la  plèvre,  la 
pleurotomie,  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  tumeur  suppa- 
rée  du  foie,  jusqu'au  jour  oii  le  pus  évacué  par  les  lavages  de  la 
plèvre  offrit  V odeur  urineuse.  Il  s'agissait  d'un  abcès  localisé 
entre  la  face  postérieure  du  foie  et  la  face  antérieure  du  rein. 
J'ai  déjà  signalé  cette  observation  entre  plusieurs  autres,  parce 
qu'elle  montre  combien  l'erreur  est  parfois  facile. 

2°  «  Les  tumeurs  de  la  rate  « .  Elles  seront  en  général  reconnues 
à  leur  siège  superficiel  et  à  la  matité  franche  qu'elles  causent. 
5°  «  Les  tumeurs  stercorales  du  côlon  ». 
4"   «  Les  anévrysmes   de   l'aorte   abdominale  développés  au 
niveau  de  la  région  rénale  ». 

5°  ce  La  hernie  lombaire  qui,  au  dire  de  Trousseau,  a  failli 
être  prise  pour  un  abcès  et  incisée  comme  telle  ». 

Enfin  les  abcès  froids  d'origine  vertébrale  ou  costale  pourront 
envahir  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  lombaire  et  produire  des 
accidents  en  tout  semblables  à  ceux  qui  accompagnent  certaines 
formes  de  périnéphrites  subaiguës  ou  chroniques.  Ces  abcès  se- 
ront parfois  très  difficiles  à  distinguer,  si  l'on  ne  peut  trouver 
de  signes  nets  d'affection  osseuse.  Cependant  l'exploration  minu- 
tieuse du  rachis  et  des  côtes  révélera  le  plus  souvent  l'existence 
des  points  douloureux  caractéristiques. 
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Il  faut  enfin  songer  à  ces  abcès  lombaires,  dont  le  pus  provient 
du  poumon  et  de  la  plèvre  et  dont  Corbon  a  rapporté  trois 
observations,  dont  une  personnelle. 

La  périnéphrite  étant  reconnue,  le  diagnostic  de  la  cause 
s'établira  d'après  les  commémoratifs  et  surtout  d'après  la 
marche  de  la  maladie.  La  connaissance  approfondie  de  l'étiolo- 
gie  de  l'affection  et  des  différentes  formes  qu'elle  présente,  sui- 
vant l'influence  qui  l'aura  fait  naître,  sera,  il  est  à  peine  né- 
cessaire de  le  dire,  d'un  puissant  secours. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  subordonné  aux  causes  de 
la  périnéphrite,  à  la  forme  observée,  à  son  mode  de  terminaison 
et  beaucoup  aussi  au  traitement,  à  l'époque  de  l'intervention 
opératoire. 

Dans  une  statistique  de  Poland,  citée  par  Roberts,  et  com- 
prenant 28  cas  sans  calculs  ni  pyélite,  on  trouve  : 

8  cas  sans  opération  avec  6  morts  ; 

b  cas  traités  par  ponction  avec  1  mort  ; 

15  cas  traités  par  une  large  incision  avec  1  mort. 

L'évolution  naturelle  de  la  maladie  et  l'ouverture  spontanée 
entraînent  donc  un  pronostic  grave,  même  dans  des  cas  relati- 
vement favorables,  puisqu'il  ne  s'agissait  pas  d'abcès  consécutifs 
à  des  pyélites  calculeuses. 

Ces  pyélites  calculeuses  sont  en  effet  l'origine  des  formes  les 
|)lus  fâcheuses  de  périnéphrite,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  : 
1"  à  cause  de  l'ulcération  de  la  poche  rénale  contenant  le  calcul, 
qui  peut  provoquer  dès  le  début  des  accidents  gangreneux  d'in- 
filtration d'urine  ;  2"  à  cause  de  la  persistance  des  lésions  rénales, 
du  séjour  prolongé  des  calculs  dans  le  rein  ou  dans  le  foyer  lui- 
même,  d'où  résultent  des  fistules,  des  suppurations  parfois 
interminables. 

Le  pronostic  est  grave  aussi  dans  les  périnéphrites  qui  se 
montrent  au  cours  ou  à  la  fin  d'une  affection  générale,  soit 
qu'il  s'agisse  d'une  affection  septique,  soit  que  le  malade,  déjà 
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affaibli  par  la  maladie  initiale,  ne  puisse  faire  les  frais  d'une 
longue  et  abondante  suppuration. 

Les  complications  de  la  périnéphrite  ont  été  déjà  étudiées  ; 
les  indications  pronostiques  qu'on  peut  tirer  de  ces  complica- 
tions et  des  différents  modes  de  terminaison  ont  été  exposées  en 
même  temps. 

En  somme,  le  pronostic  doit  toujours  être  fort  réservé,  car  le 
malade  reste,  pendant  toute  la  durée  de  l'affection,  exposé  aux 
dangers  qu'entraîne  souvent  la  suppuration  des  phlegmons  pro- 
fonds et  étendus. 

Traitement.  —  La  résolution  du  phlegmon  périnéphrétique 
ayant  été  observée  un  certain  nombre  de  fois,  tous  les  auteurs 
conseillent  de  chercher  au  début  à  favoriser  cette  heureuse 
terminaison.  Les  frictions  avec  l'onguent  mercuriel  belladonné, 
les  applications  de  ventouses  scariliées,  de  sangsues,  seront 
employées  dès  l'apparition  des  premiers  symptômes  avec  quel- 
ques chances  de  succès. 

Comme  ces  moyens  sont  souvent  impuissants  à  enrayer  l'évo- 
lution de  la  maladie,  le  traitement  devra  surtout  avoir  pour 
objectif,  dans  toute  cette  première  période,  de  calmer  les  dou- 
leurs souvent  intenses  qui  la  caractérisent.  L'emploi  des  narco- 
tiques et  des  opiacés  à  l'intérieur,  les  injections  sous-cutanées 
de  morphine  seront  en  général  d'un  grand  secours. 

Des  bains  tièdes,  de  larges  cataplasmes  laudanisés  appliqués 
sur  la  région  lombaire,  pourront  être  employés  en  même 
temps. 

Dès  que,  par  une  exploration  attentive,  on  peut  percevoir  une 
fluctuation  profonde  dans  la  fosse  lombaire,  l'indication  est 
formelle  de  donner  issue  au  pus.  Alors  même  que  la  fluctuation 
ne  serait  pas  nette,  qu'il  n'existerait  que  de  l'empâtement  à  la 
région  lombaire,  si  les  symptômes  généraux  sont  graves  el 
sont  l'expression  d'une  infection  septique,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  intervenir  et  à  pratiquer  le  débridement  du  tissu  péri- 
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néphriqiie  seulement  infiltré  de  pus,  sans  attendre  que  la  col- 
lection fût  formée.  On  a  vu  qu'il  existe  parfois  de  véritables 
phlegmons  diffus  envahissant  d'emblée  tout  le  tissu  périné- 
phrique,  la  fosse  iliaque,  etc.,  et  accompagnés  de  phénomènes 
généraux,  de  délire  et  d'adynamie,  avec  frissons  et  fièvre  vio- 
lente ;  ces  cas  réclament  impérieusement  une  intervention 
immédiate,  laquelle  est  encore  souvent  insuffisante. 

Si,  d'une  manière  générale,  l'intervention  hâtive  doit  être 
recommandée,  elle  se  présente  avec  un  caractère  d'urgence 
absolue,  dans  les  formes  auxquelles  il  vient  d'être  fait  allusion. 
On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  les  chances  d'établissement 
d'une  fistule  sont  d'autant  plus  grandes  que  la  collection  est  plus 
considérable.  Je  n'ai  jamais  observé  cette  complication  dans  les 
cas  oh  le  foyer  avait  des  dimensions  moyennes;  la  seule  fois  où 
je  l'aie  vue  se  produire,  l'abcès  était  énorme  et  le  sujet  très 
maigre  (voy.  Obs.  xxi).  La  lenteur  du  développement  est  cer- 
tainement à  cet  égard  une  condition  défavorable. 

Une  ponction  exploratrice  sera  utile  quelquefois  pour  contrôler 
le  diagnostic  et  pour  entraîner  la  conviction  du  malade  ou  de  sa 
famille. 

Quatre  méthodes  principales  ont  été  préconisées  pour  évacuer 
le  pus  des  abcès  périnéphrétiques  : 

1°  Les  caustiques  (Ghopart,  Denonvilliers,  Guéneau  de  Mussy). 

2°  La  ponction  (Guéneau  de  Mussy,  Lancereaux). 

5"  Le  drainage  (Chassaignac). 

4°  L'incision  combinée  avec  le  drainage. 

La  sécurité  donnée  par  l'emploi  de  l'antisepsie,  la  hardiesse 
plus  grande  qui  résulte  de  la  pratique  aujourd'hui  répandue 
des  opérations  sur  les  reins,  ont  fait  peu  à  peu  abandonner  les 
trois  premières  méthodes.  Actuellement  il  n'y  a  pas  d'hésitation 
possible. 

L'incision  doit  seule  être  recommandée,  l'incision  large,  per- 
mettant d'évacuer  complètement  le  foyer,  de  le  débarrasser  de 
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tous  les  corps  étrangers  qu'il  peut  contenir,  de  le  laver  dans 
tous  ses  prolongements  et  ses  culs-de-sac  avec  une  solution 
antiseptique,  après  les  débridements  nécessaires. 

Lorsque  le  foyer  est  superficiel,  on  peut  l'ouvrir  avec  lô  bis- 
touri ou  le  thermocautère.  Ce  dernier  instrument  rend  plus 
difficile  l'auto-infection  du  sujet,  en  oblitérant  immédiatement 
les  vaisseaux  qu'il  sectionne.  Sous  ce  rapport,  il  peut  offrir  quel- 
que avantage  ;  mais,  quant  au  danger  de  l'hémorrhagie,  il  n'a 
pas  une  réelle  supériorité  sur  le  bistouri,  car  l'hémorrhagie 
elle-même  n'est  guère  à  craindre.  Rien  n'est  plus  simple  que  de 
saisir  les  vaisseaux,  peu  nombreux  d'ailleurs,  qui  donnent  du 
sang,  à  la  condition  qu'on  aura  sectionné  largement  toutes  les 
couches  superposées  au  foyer.  Je  me  suis,  pour  mon  compte, 
toujours  servi  du  bistouri,  et  je  n'ai  jamais  eu  à  le  regretter  sous 
aucun  rapport. 

Lorsque  la  collection  est  disposée  en  bissac,  le  débridement 
nécessaire  de  l'orifice  de  communication  de  ses  deux  parties  est 
difficile  avec  le  thermocautère,  parce  que  la  lame  est  constam- 
ment éteinte  parle  contact  du  pus  et  du  sang.  Le  bistouri  mérite 
la  préférence  dans  ce  cas  et  aussi  lorsque  la  collection  est  pro- 
fonde. Le  danger  de  l'infection  sera  écarté  presque  à  coup  sûr, 
si  l'on  arrose  la  plaie  avec  une  solution  antiseptique,  à  mesure 
que  l'instrument  approche  du  foyer. 

Indifférente,  lorsque  fabcès  est  tout  à  fait  superficiel,  la  direc- 
tion à  donner  à  l'incision  n'est  pas  sans  importance,  s'il  s'agit 
d'une  collection  profonde;  quoique  jusqu'ici  j'aie  toujours 
incisé  à  peu  près  verticalement  et  obtenu  quand  même  des 
guérisons  rapides,  j'admets,  avec  quelques  chirurgiens,  entre 
autres  le  professeur  Duplay,  que  la  direction  transversale  de  la 
plaie  assure  mieux  en  général  l'écoulement  du  pus.  Ceci  est  vrai 
surtout  lorsque  le  bord  externe  du  muscle  carré  lombaire  forme 
avec  le  bord  postérieur  du  transverse  et  du  petit  oblique  une 
boutonnière  contractile.  Alors  il  ne  faut  pas  se  borner  à  inciser 
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transversalement  la  peau  ;  il  faut  qu'un  débridement  ayant  la 
même  direction  soit  pratiqué  sur  ces  deux  derniers  muscles, 
dans  l'étendue  de  2  ou  3  centimètres. 

La  seule  objection  qu'on  puisse  faire  à  cette  façon  de  pro- 
céder, c'est  qu'on  facilite  la  formation  ultérieure  d'une  hernie 
lombaire  ;  mais  cet  accident  est  assez  rare  pour  qu'il  n'y  ait  pas 
lieu  d'en  tenir  grand  compte.  Morris  l'a  vu  une  fois  succéder  à 
une  incision  exploratrice  du  rein.  Dans  le  seul  cas  oii  je  l'aie 
observé,  j'ignore  si  les  incisions  antérieurement  faites  à  ma 
malade  avaient  été  transversales  ou  verticales.  Je  me  prononce 
donc  définitivement  en  faveur  de  l'incision  transversale  pour  la 
plupart  des  cas,  parce  que  dans  tous  il  se  peut  que  des  débride- 
ments  profonds  soient  nécessaires. 

Il  s'en  faut  qu'on  puisse  toujours  sentir  le  rein  dans  le  foyer. 
Refoulé  vers  sa  partie  supérieure,  quelquefois  en  arrière,  le  plus 
souvent  en  avant,  il  se  dérobe  au  doigt,  par  suite  de  la  profon- 
deur à  laquelle  il  est  relégué,  si  bien  que  parfois  j'ai  pu  me 
demander  si  ce  n'était  pas  une  vaste  pyonépbrose  que  je  venais 
d'ouvrir.  Comme  le  foyer  des  abcès  périnéphrétiques  est  quel- 
quefois partagé  en  plusieurs  grands  alvéoles  par  des  brides  et 
des  cloisons  plus  ou  moins  complètes,  l'hésitation  est  permise. 
Il  faut  alors  se  rappeler  que  dans  la  pyonépbrose  les  alvéoles 
sont  beaucoup  plus  nombreux  et  que  leur  muqueuse  modifiée 
donne  au  doigt  la  sensation  d'une  surface  recouverte  d'un  ve- 
lours fin. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  nettoyer  le  foyer  au  moyen  d'injections 
antiseptiques.  C'est  au  chlorure  de  zinc  au  1/20""  que  je  donne 
la  préférence,  comme  assurant  la  désinfection  et  réduisant 
la  suppuration  ultérieure.  Enfin  on  placera*  à  demeure  un  ou 
plusieurs  gros  drains  qui  ne  seront  retirés  définitivement  qu'à 
une  période  très  avancée  delà  cicatrisation. 

Comme  pansement;  je  recommande  particulièrement  des 
compresses  chiffonnées  imprégnées  d'une  solution  de  sublimé 
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au  1/1000™®  OU  au  1/2000""%  suivant  la  tolérance  de  la  peau,  et 
recouverte  d'une  couche  d'ouate  de  tourbe;  mais  chacun  choisira 
son  antiseptique  à  sa  convenance.  Les  injections  dans  le  foyer 
seront  inutiles,  sauf  celles  du  premier  jour,  et  pourraient  môme 
retarder  la  guérison.  Celle-ci  peut  être  obtenue  en  un  mois,  si 
l'intervention  a  été  précoce  ;  en  moyenne  elle  exige  six  semaines 
à  deux  mois.  Dans  quelques  cas,  surtout  chez  les  sujets  affaiblis 
et  maigres,  elle  n'a  lieu  que  plus  tardivement  encore,  ou  bien 
elle  reste  incomplète,  et  une  fistule  persiste.  Si  dans  les  cas 
simples,  l'intervention  suffisamment  hâtive  ne  peut  manquer 
de  donner  de  bons  résultats,  il  n'en  est  plus  de  même  dans  les 
cas  aussi  compliqués  que  celui  dont  parle  Morris,  où  il  existait 
en  même  temps  une  pyonéphrosc  causée  par  l'obstruction  de 
l'uretère,  une  fistule  lombaire  en  communication  avec  le  rein, 
un  abcès  périnéphrétique  indépendant  du  rein  et  de  la  fistule  et 
ouvert  dans  l'aine,  enfin  un  empyème  indépendant  de  la  collec- 
tion périnéphrique  et  de  la  fistule'. 

Les  résultats  varient  naturellement  suivant  la  cause  primitive 
de  la  périnéphrite,  mais  que  l'incision  doive,  ou  non,  procurer 
une  guérison  complète,  elle  est  toujours  avantageuse.  La  sta- 
tistique de  Poland,  déjà  rapportée  à  l'occasion  du  pronostic,  en 
fait  foi.  En  dépit  de  quelques  succès,  la  ponction  simple  ou 
suivie  d'aspiration  ne  peut  supporter  la  comparaison  avec  elle. 

1.  Morris,  Loc.  cit.,  p.  226. 


CHAPITRE  V 

FISTULES    RÉNALES.    —    FISTULES    CONSÉCUTIVES    AUX    ABCÈS 
PÉRINÉPIIRÉTIQUE3 

Les  fistules  d'origine  rénale  procèdent  des  lésions  trauma- 
tiques,  de  la  lithiase,  de  la  pyélonéphrite,  de  la  tuberculose, 
parfois  de  l'hydronéphrose.  Ce  dernier  cas,  étant  très  spécial, 
sera  étudié  en  même  temps  que  l'affection  à  laquelle  il  se  rat- 
tache. Quoique  le  chapitre  consacré  à  la  tuberculose  ne  doive 
trouver  place  dans  cet  ouvrage  que  beaucoup  plus  loin,  il  ne 
peut  y  avoir  d'inconvénient  sérieux  à  signaler  dès  maintenant 
les  fistules  causées  par  cette  dégénérescence  du  rein,  de  même 
que,  par  anticipation,  il  a  été  question  de  son  rôle  pathogénique, 
à  l'occasion  du  phlegmon  périnéphrétique.  Ce  qui  m'a  déter- 
miné à  m'occuper  des  fistules  rénales  immédiatement  après  la 
pyélonéphrite  et  le  phlegmon  périnéphrétique,  c'est  que  presque 
toujours  ce  sont  les  formes  de  ces  deux  affections  indépendantes 
de  la  tuberculose  qui  en  amènent  la  formation.  Cliniquement 
il  y  a  entre  les  unes  et  les  autres  un  enchaînement  qui  devait 
être  respecté  dans  la  succession  des  chapitres. 

Parmi  les  fistules  rénales,  les  unes  sont  directes,  les  autres 
indirectes  :  autrement  dit,  il  y  en  a  qui  sont  dues  à  l'ouverture 
d'un  abcès  du  bassinet  au  dehors,  sans  formation  préalable 
d'un  abcès  périnéphrétique,  tandis  que  d'autres,  et  c'est  le  plus 
grand  nombre,  sont  précédées  dans  leur  constitution  par  la  sup- 
puration du  tissu  cellulo- graisseux  périnéphrique.  Enfin  cer- 
tains abcès  périnéphrétiques,  indépendants  d'une  pyélonéphrite 
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suppurée  et  sans  communication  avec  le  rein,  restent  fistuleux. 
Quoique  cette  particularité  ait  déjà  été  signalée  daus  le  chapitre 
précédent,  il  est  bon  de  la  mettre  de  nouveau  en  relief,  en  rap- 
prochant des  fistules  rénales  proprement  dites  ces  fistules  qui 
en  ont  toutes  les  apparences  extérieures. 

Pathogénie.  —  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  il  importe 
de  distinguer  les  fistules  consécutives  à  un  vaste  abcès  périné- 
phré tique  et  celles  qui  ont  pour  origine  un  très  petit  foyer  ou 
un  simple  trajet.  Dans  le  premier  cas,  le  mécanisme  de  leur 
formation  est  facile  à  comprendre.  Un  abcès  périnéphrétique  en 
communication  avec  le  bassinet  distendu  s'ouvre  au  dehors.  Si 
la  cicatrisation  n'a  pas  lieu  dans  le  délai  normal,  la  fistule  peut 
être  considérée  comme  constituée.  Comme  la  rétraction  gra- 
duelle du  foyer  demande  un  temps  proportionnel  à  son  étendue, 
le  moment  à  partir  duquel  on  ne  peut  plus  compter  sur  une 
cicatrisation  régulière,  varie  nécessairement  beaucoup.  Aussi, 
depuis  la  suppuration  diffuse  jusqu'aux  très  petits  abcès,  il  y 
a  toute  une  échelle  de  cas  qu'il  est  facile  d'imaginer  et  qui, 
dans  des  limites  de  temps  différentes,  peuvent  aboutir  à  la  for- 
mation d'une  fistule  indirecte. 

Qu'on  supprime  par  la  pensée  le  foyer  interposé  entre  le  rein 
et  les  téguments,  et  l'on  concevra  la  fistule  directe. 

Dans  cette  seconde  variété,  c'est  la  paroi  rénale  elle-même  qui 
s'est  mise  en  contact  avec  la  face  profonde  des  téguments  ;  alors 
le  trajet  est  ordinairement  très  court.  On  comprend  la  possibi- 
lité de  ces  fistules  directes,  quand  on  a  vu  ces  grands  foyers  qui 
n'ont  pas  dépassé  les  limites  du  bassinet  distendu  et  qui  poin- 
tent dans  la  région  lombaire.  Ils  sont  à  fleur  de  peau.  Le  tra- 
vail ulcératif  qui  aboutit  à  leur  ouverture  porte  à  peu  près  en 
même  temps  sur  la  paroi  du  bassinet  et  sur  la  face  interne  des 
téguments  lombaires.  Le  trajet  intermédiaire  est  réduit  à 
presque  rien;  il  occupe,  en  général,  l'épaisseur  des  exsudais 
organisés  d'une  périnéphrite  adhésive.  . 
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Ce  mode  de  formation  des  fistules  est  en  général  mal  connu, 
parce  que  souvent  on  doit  prendre  pour  un  abcès  périnéphré- 
tique  un  rein  distendu.  La  connaissance  plus  complète  de  l'évo- 
lution des  pyélonéphrites  suppurées  permet  d'affirmer  que  cette 
erreur  a  été  fréquemment  commise  et  que,  par  conséquent,  les 
fistules  directes  sont  plus  communes  qu'on  ne  l'a  dit  jusqu'ici. 

Ce  qui  précède  est  encore  plus  exact,  quand  il  s'agit  de  fistules 
à'o7Hgme  opératoire  succédant  à  la  néphrotomie  :  dans  ces  cas, 
il  n'existe  ni  poche  ni  long  trajet  intermédiaire  au  rein  et  aux 
téguments.  Il  se  fait  après  l'incision  une  soudure  directe  du 
rein  à  la  paroi  abdominale.  Ordinairement,  les  fistules  opéra- 
toires sont  dues  aux  incisions  pratiquées  dans  le  cas  de  pyoné- 
phrose;  de  sorte  que,  indirectement,  toutes  les  causes  qui  en- 
traînent cette  affection,  deviennent  ainsi  des  causes  de  fistules. 
Cependant  certaines  d'entre  elles  sont  plus  spécialement  propres 
à  en  amener  la  formation. 

Avant  tout,  il  faut  signaler  les  corps  étrangers  et  les  calculs. 
Les  premiers  viennent  à  peu  près  toujours  de  l'extérieur  (dé- 
bris de  vêtements,  projectiles,  etc.).  Une  fois  ce  fut  un  tube  à 
drainage  qui  entretint  pendant  sept  mois  une  ouverture  fistu- 
leuse  dans  la  région  lombaire'.  Dans  un  cas  dû  à  La  Peyre 
(d'Auch)  et  rapporté  par  Rayer,  on  trouva  dans  la  cavité  puru- 
lente trois  vers  de  trois  pouces  et  demi  de  long. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  de  calculs  rénaux;  leur  présence 
prolongée  entraîne  la  formation  d'une  fistule,  soit  à  la  suite 
d'une  pyélonéphritc  suppurée,  soit  plus  indirectement,  et  beau- 
coup plus  rarement,  en  donnant  lieu  à  une  hydronéphrose  qui 
s'ouvre  spontanément  à  l'extérieur  ou  est  ouverte  par  la  main 
du  chirurgien.  Tel  est  le  cas  de  Stark'. 

Je  dois  une  mention  spéciale  à  deux  faits  dus  à  MM.  Trélat 


1.  Oscar  Eyselein,  Berlincr  Jdin.  Wochens.  15  août  1880. 
-2.  Stark,  BerUner  klin.  Wochens.  1882,  n°  l'2. 
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et  Ch.  Monod  et  qui  sont  remarquables  par  un  point  commun. 
Le  malade  de  M.  Trélat,  d'abord  soigné  par  M.  Reynier,  avait 
dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  d'oii  il  s'échappa,  après  inci- 
sion, environ  un  litre  et  demi  d'un  liquide  clair  comme  de  l'eau, 
qui  ne  devint  un  peu  purulent  que  vers  la  fin  de  l'écoulement. 
C'était  de  l'urine  modifiée  dans  sa  composition  chimique.  La  né- 
phrectomie  sous-capsulaire  pratiquée  plus  tard  par  M.  Trélat, 
parce  que  l'incision  était  restée  fistuleuse,  montra  que  cette 
poche  n'était  pas  une  hydronéphrose.  On  ne  put  retrouver  sur 
le  rein  enlevé  l'orifice  par  lequel  l'urine  avait  dû  s'échapper. 

Chez  le  malade  de  M.  Monod  la  tumeur  du  flanc  gauche  était 
également  une  poche  urineuse,  et  non  une  hydronéphrose, 
mais  il  existait  à  l'extrémité  inférieure  du  rein  extirpé  un  ori- 
fice par  lequel  on  pouvait  pousser  une  sonde  jusque  dans  le 
bassinet'. 

Indépendamment  des   cas  d'origine  opératoire,    les  fistules 
traumatiques  sont  relativement  rares.   C'est  que  les  plaies  du 
rein  sain  ont  une  tendance  très  marquée  vers  la  guérison.  Les 
expériences  de   Tuffier  sont  à  cet  égard  très  démonstratives. 
Comme  je  compte  en  exposer  les  résultats  à  l'occasion  de  la 
néphrolithotomie,  je  me  borne  à  les  mentionner  pour  l'instant'. 
Comme  exemple  de  fistule   rénale   d'origine  traumatique,   je 
rappellerai  le  cas  de  Bruns,  qui  fut  traité  par  la  néphrectomie. 
Le  sujet  avait  reçu  pendant  la  guerre  de  1870  un  coup  de  feu 
dans  les  lombes.  L'opérée  de  Péan,  dont  Brodeur  rapporte  l'his- 
toire, avait  subi  une  contusion  du  flanc.  Une  fistule  stercorale 
de  la  région  hypogastrique  rendait  son  état  très  complexe.  La 
néphrectomie  fut  également  suivie  de  mort". 

Un  cas  de  plaie  contuse  du  rein,  avec  formation  ultérieure 


1.  Brodeur,  Loc.  cit.,  p.  261  et  276, 

2.  Tuftier,  De  la  cicaf.risalion  des  plaies  du  rein  par  première  intention,  Bull,  de 
la  Soc.  anal.,  1888,  5'=  série,  t.  II,  p.  567. 

3.  Brodeur,  Loc.  cit.,  p.  251  et  296. 
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d'une  collection  périnéphrétique  et  de  fistules  rénales,  a  été 
publié  récemment  par  Weir*. 

A  côté  des  causes  fondamentales  propres  à  provoquer  la  con- 
stitution d'une  fistule  rénale,  il  faut  signaler,  comme  causes 
adjuvantes  et  quelquefois  uniques,  les  grandes  dimensions  du 
foyer  intrarénal  et  les  dispositions  naturellement  peu  marquées 
du  parenchyme  modifié  par  une  inflammation  chronique  à  se 
cicatriser.  Dans  un  cas  cité  par  Rayer,*le  rein,  troué  comme  un 
crible  du  côté  de  sa  face  postérieure,  baignait  dans  un  vaste 
clapier.  Dans  celui  deCh.  Monod,  cité  à  l'instant,  un  fragment 
de  la  substance  rénale  laissé  dans  la  plaie  entretint  la  suppura- 
tion pendant  plus  de  huit  mois. 

La  nature  des  parois  de  la  poche  et  les  dispositions  qu'elles 
peuvent  présenter  jouent  un  rôle  important  au  point  de  vue  de 
la  rapidité  de  la  guérison.  Quelquefois  assez  régulières,  lisses- 
et  unies,  elles  sont  souvent  hérissées  de  mamelons,  d'éperons 
et  de  cloisons  incomplètes,  qui  limitent  un  certain  nombre 
de  diverticulums  dans  lesquels  le  pus  est  retenu.  Ces  particu- 
larités étaient  très  frappantes  dans  le  cas  qui  sera  inséré  plus 
loin  (Obs.  xxin). 

Les  rapports  de  la  poche  avec  les  organes  voisins  offrent  le 
plus  grand  intérêt.  C'est  ainsi  que,  dans  certains  cas,  tout  en 
ayant  des  limites  assez  précises,  elle  peut  s'étendre  fort  loin 
sous  forme  de  prolongements  multiples.  Les  diverticules  s'en- 
foncent jusque  près  du  diaphragme  sous  les  fausses  côtes,  d'au- 
tres s'avancent  vers  la  cavité  abdominale,  et  au  fond  de  l'un 
d'eux,  dans  la  fosse  iliaque  interne,  se  trouve  caché  l'orifice  su- 
périeur de  l'uretère.  Ce  dernier  et  les  vaisseaux  forment  avec  le 
tissu  conjonctif  ambiant  une  masse  commune  indurée  et  dif- 
ficilement isolable.  On  trouvera  dans  l'observation  xxni  la  des- 
cription de  dispositions  semblables. 

1.  Weir,  New-York  surg.  Soc,  8  février  ll880. 
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La  forme  en  bouton  de  chemise,  déjà  signalée  à  propos  des 
abcès  périnéphrétiques,  se  retrouve  dans  certains  foyers  fistu- 
leux  communiquant  ou  non  avec  le  rein. 

J'ai  dit  plus  haut  que,  dans  le  cas  de  fistule  directe,  le  trajet 
était  ordinairement  très  court.  Sa  longueur  est  cependant  en- 
core de  trois  ou  quatre  centimètres  au  moins.  Elle  est  quelque- 
fois beaucoup  plus  grande,  mais  c'est  surtout  lorsqu'on  exa- 
mine les  sujets  longtemps  après  l'ouverture  du  foyer.  Cela  tient 
à  ce  que,  à  mesure  que  ce  dernier  se  rétracte,  il  tend  à  redeve- 
nir profond  et  à  entraîner  avec  lui  la  partie  la  plus  interne  du 
trajet.  Ceci  est  exact  aussi  bien  pour  les  fistules  directes  que 
pour  les  indirectes.  Une  pièce,  présentée  à  la  Société  anatomique 
par  LoreyS  au  nom  de  M.  Verneuil,  offrait  cette  particularité 
à  un  degré  très  accusé.  Le  foyer  s'était  éloigné  de  la  paroi  ab- 
dominale et  communiquait  avec  l'extérieur  par  un  canal  très 
long,  dont  la  cavité  admettait  une  plume  d'oie. 

Telles  sont  les  principales  causes  qui  produisent  et  entre- 
tiennent les  fistules  rénales.  Comme  causes  secondaires,  on  doit 
encore  mentionner  la  persistance  de  colonies  bacillaires,  en  cas 
de  pyonéphrose  tuberculeuse  incisée,  le  mauvais  état  général 
des  sujets  lié  ou  non  à  la  tuberculose,  enfin  l'âge  avancé. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  fréquence  des  fistules  con- 
sécutives à  la  néphrotomie,  des  fistules  chirurgicales,  comme 
les  appelle  M.  Guyon^  doit  être  d'autant  plus  grande  que  l'in- 
tervention a  été  plus  tardive.  A  plus  forte  raison  doit-on  en 
redouter  la  formation,  si  l'intervention  a  manqué  tout  à  fait, 
par  exemple  dans  le  cas  d'ouverture  spontanée. 

Les  statistiques  de  fistules  consécutives  à  la  néphrotomie  sont 
d'autant  plus  instructives  qu'elles  n'ont  pas  réuni  uniquement 
des  cas  où  l'intervention  avait  été  tardive.  Elles  offrent  un  ta- 


1,  Lore-^,  Bull,  (le  la  Soc.  anal.,  déc.  1874,  p.  852. 

2.  Guyon,  Traitement  chirurcjical  de  la  pyonéphrose.  Fistules  rénales  consécu- 
tives. Ann.  des  mal.  des  organes  génito-urinaires,  août  1888,  p.  518. 
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bleau  exact  de  la  question  pour  la  période  qui  vient  de  s'écouler 
et  pendant  laquelle  l'action  chirurgicale  a  été  certainement  en- 
core trop  timide.  Les  prendre  trop  à  la  lettre  serait  se  montrer 
trop  pessimiste,  parce  que  dans  l'avenir  les  résultats  de  l'in- 
cision seront  certainement  meilleurs.  Elles  permettent  cepen- 
dant d'affirmer  que  le  risque  de  persistance  d'une  fistule  après 
la  taille  rénale  est  plus  grand  que  n'ont  voulu  l'admettre  cer- 
tains chirurgiens,  entre  autres  Péan,  Brodeur,  Halle,  Lucas- 
Cham  pionnière*. 

Tout  récemment  encore  M.  Guyon%  revenant  sur  ce  point, 
avançait  que  la  proportion,  après  la  néphrotomie  pour  pyoné- 
phrose  simple  ou  calculeuse,  n'était  que  de  20  pour  100.  Ce- 
pendant Hartmann  %  dans  un  travail  fort  intéressant,  est  arrivé 
à  des  conclusions  très  différentes,  en  distrayant  du  chiffre  des 
cas  envisagés  tous  ceux  oii  la  néphrotomie  avait  été  suivie  de 
mort.  C'est  de  la  môme  façon  qu'a  procédé  Bergmann.  Sur 
95  cas  réunis  par  le  chirurgien  allemand,  22  opérés  ont  suc- 
combé. Sur  les  71  restants,  il  se  produisit  une  fistule  35  fois, 
soit  un  peu  moins  d'une  fois  sur  2  opérés,  ou  une  fois  sur  un 
peu  plus  de  2  malades  \ 

La  statistique  de  Hartmann,  dont  la  base  principale  est  celle 
de  Brodeur,  avec  addition  de  plusieurs  cas  dus  à  Bergmann, 
Thornton,  Czerny,  Bouilly,  Guyon,  donne  un  chiffre  un  peu 
moins  élevé,  à  savoir  1  fistule  sur  2  1/2  néphrotomies.  Ce  chiffre 
serait  plus  fort  si  Hartmann  y  faisait  entrer  les  6  malades  qui 
ont  gardé  leur  fistule  de  trois  semaines  à  dix-huit  mois  ou  qui 
ont  guéri  sous  l'influence  d'une  intervention  autre  que  la  né- 
phrectomie. 

1.  Lucas -Championnière,  Compte  rendu  du  2'  congrès  de  chirurgie,  1886, 
p.   132. 

2.  Guyou,  Ann.  des  mal.  des  organes  g énito-ur inaires,  août  1888,  p.  518. 

5.  Hartmann,  Du  traitement  chirurgical  des  pijélitcs.  Gaz.  des  liôp.,  7  juin  1888. 
4.  Bergmann,  Soc.  de  médecine  berlinoise,  séance  du  26  oct.  1885,  et  Semaine 
médicale,  4  nov.  1885,  p.  572. 
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Admettons  que  le  chiffre  de  20  pour  100  donné  par  M.  Guyon 
soit  le  \Tai,  la  proportion  serait  encore  assez  élevée  et  ne  justi- 
fierait guère  l'optimisme  de  certains  auteurs.  Quoi  qu'il  en  soit 
en  réalité,  une  intervention  plus  hâtive  la  diminuera  à  coup  sûr 
dans  l'avenir,  mais  il  y  aura  toujours  à  compter  avec  certaines 
causes  capables  d'opposer  une  résistance  invincible  à  toutes  les 
tentatives  de  traitement. 

Je  ne  fais  pas  seulement  allusion  en  ce  moment  aux  cas  dans 
lesquels  des  calculs  ou  des  corps  étrangers  restent  enclavés 
dans  le  rein,  mais  encore  plus  à  ceux  où  l'uretère,  enflammé 
depuis  longtemps,  rétréci  par  places,  fonctionnant  mal,  porte 
très  imparfaitement  jusqu'à  la  vessie  l'urine  sécrétée  par  les 
débris  du  rein.  J'attribue,  comme  MM.  Guyon  et  Hartmann,  une 
grande  importance  à  cette  circonstance  ;  mais  on  verra  plus  loin 
que  les  altérations  du  parenchyme  rénal  lui-môme  et  la  résis- 
tance à  la  cicatrisation  due  à  ces  altérations  ne  doivent  pas  être 
étrangères  à  la  persistance  de  certaines  fistules. 

Variétés  de  fistules  directes  et  indirectes.  —  La  plus 
fréquente  des  fistules  rénales  est  la  fistule  réno-cutanée.  La  ré- 
gion lombaire  en  est  le  siège  le  plus  ordinaire;  mais  lorsqu'il 
n'y  a  pas  eu  d'intervention,  le  point  où  la  suppuration  se  fait 
jour  est  très  variable.  Dans  le  cas  de  Dumaz  ^  l'orifice  siégeait 
à  égale  distance  de  la  crête  iliaque  et  du  rebord  des  fausses 
côtes;  lorsque  la  poche  s^est  développée  du  côté  de  la  fosse 
iliaque,  c'est  dans  cette  région  qu'il  est  placé. 

Dans  le  cas  déjà  cité  de  La  Peyre,  l'abcès  allait  jusqu'au  niveau 
de  la  cuisse.  On  a  même  vu  le  trajet  fistuleux  s'ouvrir  à  la 
fesse  ou  près  de  l'anus;  on  conçoit  toutes  les  difficultés  qui 
doivent  résulter  de  dispositions  aussi  exceptionnelles  pour  le 
diagnostic. 

Outre  les  fistules  qui  viennent  s'ouvrir  à  la  surface  de  la  peau, 

1.  Dumaz,  Lyon  médical,  187-4,  n"  16,  p.  529. 
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il  en  est  qui  font  communiquer  exceptionnellement  le  foyer 
purulent  avec  les  cavités  et  les  organes  creux  voisins  (intestins, 
péritoine,  cavité  thoracique,  poumons).  Ce  sont  les  fistules  vis- 
cérales et  réno-cavitaires. 

Fistules  réno-intestinales .  —  Sous  ce  titre  on  doit  comprendre 
aussi  bien  les  fistules  réno-gastriques  que  les  fistules  intesti- 
nales proprement  dites. 

Rayer  n'hésite  pas  à  affirmer  qu'il  n'existe  pas  de  cas  authen- 
tique de  la  première  variété.  Pour  lui,  les  faits  publiés  sont  des 
exemples  de  simulation.  Dans  un  cas  adressé  à  Rivière  par  un 
autre  médecin,  la  malade  guérit  après  "avoir  rendu  des  graviers 
par  la  bouche.  Dans  un  autre,  la  malade  présentait  de  graves 
altérations  rénales,  et  cependant  Rayer  croit  encore  à  de  la  su- 
percherie, malgré  des  coliques,  une  rétention  d'urine  et  des 
vomissements  urineux.  Un  fait  beaucoup  plus  l'écent,  rapporté 
par  MarquezyS  paraît  réunir  les  conditions  d'authenticité  dési- 
rables. Quant  à  celui  qu'a  observé  Morris^  et  qu'il  expose  avec 
les  détails  nécessaires  pour  lever  tous  les  doutes,  il  tranche  la 
question  d'une  façon  définitive.  Le  chirurgien  anglais  trouva,  à 
l'autopsie  d'un  sujet  qui  portait  quatre  fistules  cutanées,  une 
communication  entre  le  rein  gauche  et  l'extrémité  correspon- 
dante de  la  grande  courbure  de  l'estomac. 

Le  même  auteur  rapporte  un  fait  publié  tout  récemment  par 
Chadwick,  dans  la  Gazette  ohslétricale  de  Cincinnati.  Ces  deux 
cas  permettent  de  penser  qu'à  force  de  méfiance,  Rayer  est  allé 
trop  loin,  en  niant  l'authenticité  de  tous  les  exemples  de  com- 
munication anormale  du  rein  et  de  l'estomac  relatés  avant  son 
époque. 

Les  fistules  intestinales,  au  contraire,  sont  connues  de  vieille 
date.  Rayer  a  fait  représenter  dans  son  atlas  une  pièce  remar- 


1.  Marque;.y,  Des  fistules  rénales,  Th.  pour  le  doct.  l^aris,  1856. 

2.  Morris,  Loc.  cit.,  p.  261. 
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qiiable  par  l'ouverture  d'un  abcès  rénal  dans  le  duodénum. 
L'observation  iv  du  mémoire  récent  de  Thiriar  est  un  exemple 
d'ouverture  d'un  abcès  périnéphrétique  dans  le  duodénum. 
L'évacuation  du  pus  se  fit  par  l'estomac  et  se  renouvela  assez 
souvent  pour  qu'on  range  ce  fait  parmi  les  fistules  proprement 
dites \  étant  donnée  la  durée  des  accidents.  Le  diagnostic  de 
cette  variété  rare  est  naturellement  fort  difficile;  on  pourrait 
peut-être  le  porter  si  l'on  voyait  une  tumeur  rénale  s'affaisser  et 
le  malade  vomir  ensuite  des  matières  purulentes;  mais  il  faut 
toujours,  d'après  Rayer,  se  méfier  de  la  simulation.  Au  con- 
traire, les  cas  d'ouverture  dans  une  des  parties  du  côlon  sont 
assez  fréquents.  Hippocrate  signale  le  fait.  Rayer  cite  les  obser- 
vations deFantoni,  Duverney,  Raillie,  Weigel,  Wys,  Pierre  Frank, 
Portai.  Il  ajoute  à  cette  énumération  un  fait  personnel  publié  par 
son  élève  Bonnet.  Ces  fistules  sont  plus  fréquentes  à  gauche. 

Lancereaux  mentionne  un  cas  de  perforation  du  côlon  par 
des  épingles  que  le  malade  avait  avalées  antérieurement  et  de 
suppuration  périnéphrétique  secondaire  ;  mais  ce  n'est  plus  un 
exemple  de  fistule  rénale.  C'est  une  sorte  de  fistule  borgne  in- 
terne de  la  fosse  lombaire,  d'origine  intestinale. 

Dans  un  cas  de  Cruveilhier,  cité  par  Rayer,  l'orifice  de  la  fis- 
tule siégeait  au  niveau  du  rectum;  la  malade  avait  succombé  à 
une  fièvre  hectique  de  cause  indéterminée.  A  l'autopsie,  on 
trouva  les  deux  reins  fusionnés,  occupant  le  petit  bassin  derrière 
le  rectum  et  atteints  de  suppuration.  Ce  fait  sera  rappelé  à  l'oc- 
casion des  ectopies  congénitales. 

Rayer  cite  encore  le  cas  bien  remarquable  de  Howship,  oii  il 
existait  à  la  fois  une  fistule  recto-vésicale  et  une  collection 
dans  la  fosse  iliaque  consécutive  à  une  pyélonéphrite  suppurée. 

Fistules  réno-péritonéales. —  Quelquefois  les  foyers  purulents 


1.  Thiriar,  Considérations  pratiques  sur  les  affections  chirurgicales  du  rein.  Rev, 
de  Chirurgie,  Paris,  1888,  p.  1. 
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extra  ou  iiitra-rénaiix  s'ouvrent  dans  le  péritoine.  Rayer  a  rap- 
porté plusieurs  exemples  de  cette  complication  déjà  signalée  par 
Bonet.  Quand  une  péritonite  suraiguë  emporte  le  malade,  on 
ne  peut  pas  considérer  l'orifice  de  communication  entre  la  sé- 
reuse et  le  foyer  comme  ayant  été  une  fistule.  Ce  terme  ne  serait 
légitimement  applicable  qu'aux  cas  où  la  péritonite  résultant 
de  cette  coQimunication  anormale  aurait  eu  une  marche  chro- 
nique. C'est  ce  qui  eut  lieu  chez  un  malade  observé  par  Du- 
puytren  et  dont  Rayer  rapporte  l'histoire*.  A  l'autopsie  on  trouva 
une  perforation,  non  du  rein  ni  du  bassinet,  mais  de  la  partie 
supérieure  de  l'uretère.  Les  fistules  réno-péritonéales  vraies  ne 
sont,  que  je  sache,  représentées  jusqu'à  ce  jour  que  par  cet 
unique  exemple. 

Fistules  réno-pulmonaires.  —  Elles  sont  la  conséquence  de 
l'ulcération  du  diaphragme  et  du  poumon,  à  la  suite  d'une 
pleurésie  adhésive.  Les  quatre  faits  de  Rayer,  mentionnés  par 
Lenepveu,  ont  été  rappelés  à  propos  des  terminaisons  des  abcès 
périnéphré tiques.  Si  des  adliérences  n'existent  pas  entre  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre,  au  moment  oii  s'achève  l'ulcération  du 
feuillet  pariétal,  c'est  une  pleurésie  purulente  qui  en  est  la  con- 
séquence. Lancereaux  et  plusieurs  autres  auteurs  ont  observé 
cette  complication.  Je  signalerai  pour  terminer  un  exemple  de 
fistule  complexe,  s'ouvrant  à  la  fois  dans  le  poumon  et  le  côlon, 
observé  jadis  par  Marcé^ 

Symptômes.  —  J'envisagerai  d'abord  ceux  de  la  fistule 
commune,  de  la  fistule  lombaire.  Le  pus  qui  s'en  écoule  est 
ordinairement  plus  séreux  et  moins  épais  que  le  pus  ordinaire. 
Son  odeur  indique  généralement  sa  provenance;  on  y  retrouve, 
mais  non  toujours,  les  éléments  caractéristiques  de  l'urine. 
Dans  les  cas  douteux  on  peut,  ainsi  que  je  l'ai  fait  une  fois, 


1.  Rayer,  Loc.  cit.,  t.  III,  p.  509. 

2.  Marcé,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1"  série,  t.  XXYIII. 
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administrer  au  malade  une  dose  suffisante  d'iodure  de  potas- 
sium et  appliquer  des  linges  amidonnés  sur  les  orifices  suppu- 
rants, La  formation  de  l'iodure  d'amidon  a  lieu  plus  ou  moins 
vite,  suivant  la  quantité  d'urine  entraînée  avec  le  pus.  Plusieurs 
autres  réactions  chimiques  pourront  être  provoquées  dans  le 
même  but.  Telle  est  celle  du  perchlorure  de  fer  mis  en  pré- 
sence du  salicylate  de  soude,  à  laquelle  Ch.  Monod  a  eu  recours 
une  fois.  Ce  moyen  de  diagnostic  n'a  pas,  il  faut  le  reconnaître, 
toute  la  valeur  qu'on  serait  tenté  de  lui  accorder  théorique- 
ment ;  car,  chez  le  malade  de  Monod,  quoique  le  liquide  fourni 
par  la  fistule  contînt  5,85  d'urée  par  litre,  la  réaction  attendue 
ne  se  produisit  pas^ 

L'écoulement  est  généralement  continu  et  variable  en  quan- 
tité, suivant  la  position  gardée  par  le  sujet;  quelquefois  il  se 
produit  des  intermittences;  la  fistule  peut  même  s'oblitérer 
momentanément  et  se  rouvrir  plusieurs  fois  jusqu'à  la  guérison 
spontanée,  dont  il  ne  faut  pas  désespérer  avant  plusieurs  mois. 
C'est  là  une  circonstance  bien  digne  de  remarque  au  point  de  vue 
du  pronostic  et  du  traitement.  Il  n'en  est  malheureusement  pas 
de  même  si  la  lésion  primitive  est  une  pyélonéphrite  calculeuse. 
L'extirpation  des  corps  étrangers  est  seule  capable  de  mettre  fin 
à  l'écoulement.  Ce  sont  de  beaucoup  les  cas  les  plus  fréquents. 

Dans  les  variétés  exceptionnelles,  les  symptômes  varient  né- 
cessairement suivant  le  siège  de  la  communication  et  manquent 
d'ailleurs  de  précision.  J'ai  déjà  signalé  pour  les  fistules  gastri- 
ques (à  supposer  qu'on  en  ait  réellement  observé),  ou  duodé- 
nales,  la  disparition  brusque  de  la  tumeur  rénale,  coïncidant 
avec  l'apparition  de  vomissements,  comme  circonstance  impor- 
tante à  relever  dans  les  antécédents.  La  persistance  d'évacua- 
tions   muco- purulentes    par  le  vomissement   et   de    troubles 


1.  Ch.  Monod,  votj.  Brodeur,  Loc.  cit.,  p.  276,  et  Biill.  de  ÏAcad.  de  méd., 
15  juin  1886. 
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dyspeptiques  prolongés  indiquerait  que  la  communication  ne 
s'est  pas  oblitérée.  L'établissement  d'une  fistule  intestinale  est 
aussi  précédée  par  l'affaissement  de  la  tumeur  lombaire  et  par 
des  évacuations  de  pus  par  le  rectum. 

Dans  les  observations  publiées  de  fistules  réno-coliques  ou 
réno-rectales,  on  voit  presque  constamment  notée  une  inflam- 
mation chronique,  ulcéreuse  du  gros  intestin,  accompagnée  de 
diarrhée,  de  fièvre  hectique,  et  suivie  d'une  mort  plus  ou  moins 
rapide. 

Dans  ces  cas,  si  les  antécédents  sont  bien  connus  et  si  l'on 
pratique  un  examen  très  complet  du  malade,  le  diagnostic  n'est 
nullement  impossible,  mais  il  n'en  serait  pas  de  même  si  l'on 
avait  affaire,  comme  dans  le  fait  rapporté  par  Cruveilhier,  à  une 
ectopie  rénale  congénitale  compliquée  de  suppuration.  On  ne 
pouvait  évidemment  songer,  ainsi  que  Rayer  le  fait  remarquer, 
qu'à  une  communication  de  la  vessie  et  du  rectum,  bien  que  la 
sortie  de  gaz  par  l'urèthre  n'eût  pas  été  observée  chez  le  malade. 

La  communication  d'un  foyer  purulent  rénal  avec  la  cavité  de 
la  plèvre  donne  lieu  aux  signes  d'une  pleurésie  purulente  chro- 
nique. Une  ou  plusieurs  vomiques,  suivies  d'une  expectoration 
purulente  continue,  annoncent  la  perforation  du  poumon. 

Les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  la  fistule  lom- 
baire ne  sont  pas  toujours  les  mêmes. 

Cependant  deux  cas  peuvent  être  distingués.  Quand  il  existe 
une  suppuration  périrénale  sans  lésion  du  rein,  les  phénomènes 
généraux  sont  entièrement  subordonnés  à  l'étendue  des  décolle- 
ments et  aux  conditions  de  l'écoulement  du  pus;  la  rétention 
de  ce  liquide  en  favorise  la  résorption  et  peut  donner  lieu  à  des 
accidents  d'une  gravité  variable. 

Quand  au  contraire  le  rein  est  en  cause,  les  phénomènes 
généraux  dépendent,  pour  une  très  large  part,  de  la  lésion  rénale 
elle-même.  Il  y  a  mélange  des  accidents  liés  au  défaut  de  dé- 
puration urinaire  et  à  la  résorption  du  pus.   Ces  phénomènes 
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généraux  sont  encore  pi  as  accusés  dans  les  variétés  exception- 
nelles de  la  fistule  rénale:  tous  les  cas  cités  par  Rayer  de  fistule 
pulmonaire  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Diagnostic.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  deux  cas 
doivent  être  distingués.  Le  premier  à  envisager  est  celui  où  la 
fistule  donne  issue  incontestablement  à  de  l'urine  :  si  elle  siège 
à  la  région  lombaire,  le  diagnostic  se  trouve  par  cela  même 
établi.  Cependant  Desault,  dans  un  cas  bien  intéressant,  hésita 
à  conclure,  malgré  le  siège  lombaire  de  la  fistule,  et  pensa  que 
le  point  de  départ  de  l'écoulement  était  dans  la  vessie  et  l'urè- 
thre;  le  malade  guérit  après  rétablissement  du  cours  de  l'urine 
par  Turèthre  et  donna  ainsi  raison  au  célèbre  chirurgien.  C'est 
évidemment  là  un  fait  très  exceptionnel  et  qu'on  ne  doit  retenir 
qu'à  titre  de  curiosité.  Le  siège  lombaire  doit  entraîner  le  plus 
souvent  la  conviction  qu'il  s'agit  d'une  fistule  rénale  ou  à  la 
rigueur  d'une  fistule  de  la  portion  supérieure  de  l'uretère. 

Mais  le  problème  devient  plus  ardu,  lorsque  la  fistule  présente 
un  siège  anormal,  comme  dans  le  cas  de  La  Peyre  et  dans  un 
autre  de  Chopart,  cité  par  Rayer,  où  elle  occupait  le  pli  de  la 
cuisse.  La  fistule  est-elle  alors  d'origine  uretérale,  vésicale  ou 
uréthrale?Les  commémoratifs  d'une  part,  l'examen  physique  et 
fonctionnel  des  diverses  parties  de  l'appareil  génito-urinaire 
d'autre  part,  permettront  seuls  d'éviter  l'erreur. 

Quand  la  fistule  ne  livre  pas  passage  à  l'urine,  le  diagnostic 
devient  encore  plus  épineux  que  précédemment,  surtout  dans  le 
cas  de  siège  anormal.  S'agit-il  d'une  fistule  stercorale  lombaire 
ou  surtout  d'un  abcès  par  congestion?  Les  commémoratifs,  le 
passage  des  matières  fécales,  les  lésions  du  squelette  constituent 
de  bons  éléments  de  diagnostic.  Enfin,  lorsque  les  suppurations 
étrangères  au  rein  ou  à  la  fosse  lombaire  ont  été  écartées,  il 
reste  encore  à  savoir  si  la  fistule  est  d'origine  rénale  proprement 
dite  ou  périrénale.  Les  commémoratifs  jouent  encore  ici  un  rôle 
très  important,  mais  l'exploration  est  presque  toujours  indis- 
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pensable  pour  établir  le  point  de  départ  précis  de  la  fistule  dans 
le  parenchyme  rénal  et  pour  reconnaître  les  causes  qui  l'entre- 
tiennent. Cette  exploration  est,  il  faut  bien  l'avouer,  le  plus  sou- 
vent illusoire,  si  l'on  ne  pratique  pas  des  débridements  préala- 
bles; le  chirurgien  doit  alors  se  tenir  prêt  à  appliquer  séance 
tenante  le  traitement  convenable. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  fistules  rénales  dépend  de 
la  gravité  de  l'affection  qui  leur  a  donné  naissance,  de  leur  siège 
et  des  complications  locales  qu'elles  entraînent.  On  a  vu  que 
quelques-unes  sont  susceptibles  de  guérison  spontanée.  D'autres, 
quoique  n'ayant  guère  de  tendance  à  guérir,  sont  compatibles 
avec  une  assez  bonne  santé.  Les  fistules  viscérales  et  réno-cavitaires 
sont  plus  graves  que  les  réno-cutanées,  parce  qu'elles  sont  moins 
accessibles  aux  moyens  de  traitement  et  nécessitent  des  opéra- 
tions plus  radicales.  Si  la  vie  est  possible  pendant  quelque  temps 
avec  cette  infirmité,  elle  est  ordinairement  très  compromise  à 
bref  délai. 

Traitement.  —  A.  Fistules  rénales.  J'envisagerai  d'abord 
les  plus  fréquentes,  celles  qui  s'ouvrent  à  la  surface  des  tégu- 
ments. Contre  celles-là,  la  thérapeutique  chirurgicale  dispose 
de  plusieurs  moyens.  Je  suppose  naturellement  qu'il  s'agit 
d'une  fistule  simple,  non  entretenue  par  la  présence  d'un  corps 
étranger,  car,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  bien  entendu  qu'il  n'y 
a  qu'une  chose  h  faire  :  débrider,  inciser  profondément  et 
extraire  les  calculs  ou  les  corps  étrangers  proprement  dits  qui 
entretiennent  la  suppuration.  Mais  il  ne  faut  pas  s'attendre  à 
réussir  toujours  par  cette  intervention  rationnelle.  Il  peut  arriver 
que  le  parenchyme  rénal,  désorganisé  par  une  longue  suppura- 
tion, induré,  sclérosé,  se  refuse  au  travail  de  cicatrisation  complète 
qui  seule  pourrait  mettre  fin  à  une  infirmité  des  plus  pénibles. 

Est-ce  le  mélange  d'une  certaine  quantité  d'urine  avec  le  pus 
qui  empêche  la  cicatrisation?  Je  ne  le  crois  pas,  car  il  y  a  des 
fistules  franchement  purulentes  qui  n'ont  aucune  tendance  à 
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guérir,  et,  d'ailleurs,  ne  sait-on  pas  que  le  passage  d'une  grande 
quantité  d'urine  par  une  plaie  rénale,  par  exemple  à  la  suite 
de  certaines  népbro-litliotomies,  ne  s'oppose  en  rien  à  la  fer- 
meture rapide  du  trajet?  Il  faut  chercher  une  explication  bien 
plutôt  dans  les  transformations  que  fait  subir  au  parenchyme 
rénal  une  inflammation  de  date  ancienne.  La  prolifération  du 
tissu  conjonctif  et  du  tissu  musculaire,  la  sclérose  plus  ou  moins 
accentuée  qui  en  résulte,  sont  de  nature  à  rendre  compte  de  la 
résistance  qu'opposent  souvent  les  fistules  rénales  aux  moyens 
considérés  comme  les  plus  efficaces  dans  toute  autre  région. 

Les  injections  stimulantes  et  irritantes  méritent  à  peine  une 
mention.  Elles  échouent  à  peu  près  constamment  et  n'ont 
guère  d'autre  avantage  que  de  nettoyer  le  foyer  dans  ses  parties 
les  plus  profondes,  quoiqu'on  ne  soit  jamais  certain  d'atteindre 
tous  les  culs-de-sac.  J'en  dirai  autant  des  injections  iodofor- 
miques.  Avec  l'éther  comme  véhicule,  elles  sont  mal  tolérées: 
avec  la  glycérine  elles  le  sont  très  bien,  mais  représentent  en- 
core un  moyen  infidèle.  Ch.  Monod  a  été  assez  heureux  pour 
obtenir  la  guérison  complète  au  moyen  d'injections  d'une  solu- 
tion concentrée  de  chlorure  de  zinc,  continuées  d'une  façon  ré- 
gulière pendant  deux  mois. 

Lorsqu'une  fistule  rénale  a  duré  quelques  semaines  et  que  la 
quantité  de  pus  sécrétée  quotidiennement  ne  tend  nullement  à 
diminuer,  on  peut  regarder  la  lésion  comme  incurable,  si  on 
l'abandonne  à  elle-même. 

Les  méthodes  opératoires  susceptibles  de  procurer  la  guérison 
sont  :  le  débridement  et  la  néphrectomie.  Ce  sont  du  moins 
celles  qui  ont  fait  leurs  preuves  jusqu'ici.  Il  en  est  une  autre 
qui  n'a  pas  encore  eu  sa  sanction  dans  la  pratique  et  que 
M.  Guyon  conseille;  elle  consisterait  dans  l'excision  du  trajet 
fîstuleux  intrarénal  et  dans  la  suture  des  parois  avivées  en  plein 
parenchyme.  À  cette  méthode  il  y  a  une  contre-indication  for- 
melle, c'est  l'oblitération  complète  ou  très  accentuée  de  l'uretère. 
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Si  ce  conduit  était  bien  libre,  ce  qui  malheureusement  doit  être 
rare,  si  la  fistule  était  simple  et  facile  à  aborder,  le  conseil  de 
M.  Guyon  serait  certainement  bon  à  suivre  ^ 

Le  débridement  simple,  consistant  dans  l'agrandissement  de 
l'orifice  jusqu'au  fond  du  foyer,  ne  peut  guère  suffire,  parce 
que  le  plus  souvent  le  foyer  lui-même  est  irrégulier,  anfrac- 
tueux,  partagé  en  alvéoles  multiples  par  des  cloisonnements  et 
des  éperons  résistants.  L'intervention  reste  inutile,  si  l'on  n'ar- 
rive pas  à  niveler  le  fond  par  la  section  et  l'incision  de  ces  épe- 
rons de  tissu  sclérosé.  Bouilly^  a  réussi,  de  cette  façon,  à  guérir 
un  de  ses  opérés,  chez  qui  l'infirmité  datait  de  dix-huit  mois, 
mais  on  ne  doit  pas  s'attendre  à  avoir  toujours  cette  chance. 
On  n'aura,  du  moins,  rien  négligé  pour  obtenir  la  guérison,  si 
aux  débridements  on  ajoute  le  curage  des  clapiers  et  la  cauté- 
risation profonde,  réitérée,  avec  le  thermocautère  ou  des  fers 
rouges  d'ancien  modèle. 

Si  l'on  échoue,  malgré  une  vigoureuse  intervention,  il  n'y  a 
que  la  néphrectomie  qui  puisse  procurer  la  guérison;  encore 
faut-il  qu'elle  soit  praticable.  Le  plus  souvent  les  adhérences 
du  rein  avec  les  parties  voisines  sont  devenues  tellement  in- 
times, tellement  fermes,  qu'il  est  absolument  impossible  de 
les  rompre. 

Quelques  chirurgiens  ont  pourtant  réussi,  plus  ou  moins 
complètement,  à  extraire  le  rein  malade,  mais  on  ne  pourrait 
guère  citer  actuellement  plus  de  cinq  à  six  cas  de  ce  genre. 
D'après  le  tableau  de  Brodeur,  la  mortalité  aurait  été  de  40  pour 
100,  proportion  suffisante  pour  rendre  réservé  dans  l'interven- 
tion, chez  les  malades  qui  n'ont  qu'une  petite  fistule  et  dont 
l'état  général  ne  souffre  guère  de  cette  incommodité. 

Lorsque  l'ablation  totale  du  rein  est  reconnue  impossible,  il 

1.  Guyon,  Ann.  des  mal.  des  organes  génito-urinaires,  août  1888,  p.  522. 

2.  Bouilly,  Observations  de  néphrotomie  et  de   néphrectomie,  Compte  reudu  du 
•1"  congrès  de  chirurgie.  Paris,  188(3,  p.  155. 
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faut  se  rabattre  sur  l'extirpation  incomplète.  Celle-ci  est  repré- 
sentée par  deux  procédés  :  la  néphrectomie  sous-capsulaire  et 
Y héminéphrectomie  postérieure.  Ces  deux  opérations,  qui  seront 
décrites  plus  loin,  peuvent  échouer  à  leur  tour,  toujours  à  cause 
de  la  fusion  absolue  du  parenchyme  rénal  avec  les  parties  voi- 
sines ou  de  la  sclérose  de  ce  parenchyme.  Aussi  ai-je  pensé 
qu'on  pourrait,  en  assurant  un  drainage  aussi  parfait  que  pos- 
sible du  foyer  de  haut  en  bas,  arriver  à  tarir  la  suppuration.  De 
là  le  procédé  que  j'ai  employé  une  fois  et  dont  je  n'ai  pu  établir 
la  valeur  réelle,  l'opéré  ayant  succombé  à  une  septicémie  gan- 
greneuse foudroyante,  malgré  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse. 
Ce  procédé,  c'est  la  trépanation  de  l'os  iliaque\  dans  un  point 
correspondant  à  la  partie  la  plus  déclive  du  foyer,  dans  le  but 
d'assurer  l'écoulement  continu  du  pus  pendant  la  station.  Un 
gros  drain  avait  été  placé  verticalement  au  fond  de  la  plaie.  Son 
extrémité  supérieure  touchait  au  diaphragme,  son  extrémité 
inférieure  sortait  par  le  trou  percé  dans  l'os  iliaque  et  par  une 
grande  incision  faite  dans  les  muscles  fessiers. 

Je  crois  devoir  transcrire  cette  observation  presque  en  entier. 
Elle  commence  par  une  néphrotomie  avec  extraction  d'un  cal- 
cul du  bassinet,  elle  contient  le  récit  de  deux  opérations  de  dé- 
bridement  et  d'extirpation  incomplète  du  rein  et  se  termine  par 
la  trépanation  de  l'os  iliaque. 

Obs.  XXIII.  —  Néphrolilholomie  du  rein  gauche  suppuré.  —  Gué- 
rison  avec  persistance  d'une  fistule  lombaire.  —  Traitement  de 
la  fistule  par  des  opérations  diverses.  —  Mort. 

Je  diviserai  cette  longue  observation  en  quatre  parties  correspon- 
dant aux  quatre  opérations  subies  par  ce  malade  "-  : 

i.  Le  Dentu,  De  la  trépanation  de  Vos  iliaque  comme  moyen  de  traitement  de 
certaines  fistules  rénales.  Ann.  des  mal.  de  l'appareil  génito-urinaire,  1885,  p.  457. 

2.  La  première  partie  a  paru  in  extenso  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  médi- 
cale et  chirurgicale,  50  octobre  1881. 
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I 

Pyélonéphrile  suppurée.  —  Extirpation  cVun  calcul  du  rein 
gauche  pesant  près  de  52  grammes. 

Au  commencement  du  mois  de  juin  1880,  un  jeune  homme  de 
trente  ans,  atteint  de  coryza  chronique  ulcéreux,  était  admis  dans  mon 
service  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Un  mois  après  le  début  de  son  traite- 
ment, il  se  déclara  chez  lui  une  varioloïde  contluente  qui  m'obligea  à 
le  faire  passer  dnns  le  service  spécial  de  l'hôpital.  Je  le  perdis  de  vue 
pendant  le  cours  de  la  maladie  et  pendant  une  partie  de  la  conva- 
lescence. Il  revint  un  jour  me  consulter  à  l'occasion  d'une  douleur  qu'il 
éprouvait  dans  la  région  lombaire  et  dans  le  flanc  gauche.  Je  constatai 
alors  dans  ce  point  une  tuméfaction  profonde,  non  fluctuante,  très 
sensible  à  la  pression,  qui  me  fit  penser  qu'un  phlegmon  périnéphré- 
tique  commençait  à  se  développer,  sous  l'influence  de  la  varioloïde 
très  sérieuse  dont  ce  malade  avait  été  atteint. 

Dans  les  derniers  jours  de  juillet,  je  le  repris  dans  mon  service  de 
manière  à  le  suivre  de  plus  près.  La  tuméfaction  toujours  profonde, 
plutôt  globuleuse  qu'étalée,  ne  se  développait  guère.  Il  semblait  que 
la  phlegmasie  eût  de  la  tendance  à  rester  stationnaire,  lorsqu'un  jour 
l'urine  devint  trouble  et  un  dépôt  puiulent  abondant  se  précipita  au 
fond  du  vase. 

Les  jours  qui  suivirent,  l'urine  présenta  les  mêmes  caractères. 

Il  n'était  pas  douteux  qu'un  foyer  développé  en  partie  à  l'extérieur 
du  rein,  en  partie  dans  son  épaisseur,  ne  se  fût  ouvert  dans  un  calice 
et  n'eût  déversé  dans  la  vessie  une  partie  de  son  contenu.  Néanmoins, 
je  crus  devoir  m'en  rapporter  aux  efforts  de  la  nature  pour  la  guérison 
de  cet  abcès  et  je  ne  pensai  pas  devoir  aller  immédiatement  à  sa  re- 
cherche par  la  lombotomie. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  suppuration,  il  me  semblait  très 
naturel  de  la  faire  dépendre  uniquement  de  l'influence  de  la  varioloïde, 
et  je  trouvais  dans  ce  fait  la  réalisation  très  simple  d'une  filiation 
d'actes  morbides  dont  plus  d'un  observateur  a  fourni  des  exemples. 

Les  choses  en  étaient  à  ce  point,  lorsque  vinrent  les  vacances. 

Quand,  au  l'""  octobre  de  l'année  1881,  je  repris  mon  service,  je 
trouvai  ce  malade  à  peu  près  dans  le  même  état.  Cependant  ses  forces 
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avaient  décliné,  ses  douleurs  s'étaient  accrues.  Il  s'y  était  joint  des 
crises  gastralgiques,  dues  sans  doute  à  l'irritation  du  plexus  solaire. 
La  tuméfaclion  avait  augmenté,  sans  doute  parce  qu'à  plusieurs  re- 
prises l'orifice  de  communication  du  foyer  purulent  avec  le  bassinet 
s'était  oblitéré. 

Une  induration  profonde  occupait  la  région  lombaire  et  le  flanc 
gauche  jusqu'au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  Dans  rhypochondre 
gauche  et  même  dans  l'épigastre,  on  sentait  une  tumeur  globuleuse 
dont  la  partie  la  plus  interne  était  remarquable  par  sa  dureté.  La  per- 
cussion accusait  une  matité  complète  dans  toute  cette  étendue  et  ré- 
veillait facilement  les  douleurs.  La  fluctuation  n'était  pas  franche  dans 
tous  les  points.  Là  où  elle  se  manifestait  le  mieux,  c'était  plutôt  une 
résistance  élastique  qu'on  sentait.  Celte  sensation  perdait  de  sa  netteté 
à  mesure  qu'on  s'approchait  des  limites  de  la  tumeur,  principalement 
en  dedans,  là  où  les  doigts  rencontraient  une  portion  plus  dure  que  le 
reste,  qui  se  mettait  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  antérieure 
lorsqu'on  exerçait  une  légère  pression  sur  cette  dernière. 

Je  pensai  que  cette  portion  dure,  si  facile  à  sentir  à  travers  la  paroi 
abdominale,  était  formée  par  le  bord  convexe  du  rein  déplacé  par  la 
suppuration,  et  que  le  reste  de  la  tumeur  était  constitué  par  une 
collection  purulente  en  même  temps  extra  etintra-rénale,  et  je  persistais 
à  croire  que  la  varioloïde  suffisait  pour  expliquer  cette  complication. 

Le  lundi  11  octobre,  la  fluctuation  étant  plus  nette,  je  fis  com- 
prendre au  malade  qu'il  fallait  en  finir  avec  cette  suppuration  profonde 
qui  épuisait  ses  forces  et  que  la  seule  conduite  rationnelle  était  d'ouvrir 
une  large  voie  au  pus  par  la  région  lombaire.  La  tumeur  ne  faisant  pas 
saillie  dans  cette  région,  les  parties  molles  n'étant  pas  œdématiées,  il 
était  nécessaire  de  recourir  à  quelques  précautions  pour  aller  à  la 
recherche  de  ce  foyer. 

Opération,  —  L'opération  fut  pratiquée  le  mercredi  12  octobre. 
Je  fis  sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et  au  moyen  du 
galvanocautère  une  incision  de  8  centimètres  de  long.  La  masse  mus- 
culaire ayant  été  écartée  en  dedans,  j'incisai  successivement  le  feuillet 
antérieur  de  sa  gaine,  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  du  transverse 
entre  ce  muscle  et  le  carré  des  lombes,  puis  son  feuillet  profond.  Je 
sentis  alors  nettement,  à  un  demi-centimètre  au-dessous  de  mon 
doigt,  la  partie  postérieure  globuleuse  et  fluctuante  de  la  collection 
purulente. 
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Lorsque  j'y  eus  fait  une  ponction  avec  le  galvano-cautère,  il  s'échappa 
un  flot  de  pus  bien  lié  qui  inonda  le  lit.  L'ouverture  fut  agrandie  en 
haut  et  en  bas  au  moyen  des  deux  index.  Le  malade  n'avait  perdu  que 
quelques  gouttes  de  sang;  une  seule  pince  liémostatique  avait  été  posée 
sur  une  branche  de  l'iléo-lombaire. 

Lorsque  le  foyer  fut  à  peu  près  vidé,  je  l'explorai  attentivement 
avec  l'index  introduit  aussi  loin  que  possible  et  je  constatai  qu'il  était 
formé  de  plusieurs  anfractuosités  séparées  par  de  larges  éperons. 
Il  y  en  avait  deux  superficielles,  dont  le  fond  était  dirigé  en  haut  et  en 
bas  par  rapport  à  l'axe  du  corps;  au  milieu  et  vers  la  cavité  abdominale 
existait  une  large  ouverture  arrondie,  d'environ  5  centimètres  de  dia- 
mètre, qui  donnait  accès  dans  deux  autres  larges  alvéoles,  dont  l'un, 
occupant  l'extrémité  supérieure  du  foyer,  se  dérobait  en  partie  à 
l'exploration  du  doigt,  et  l'autre,  dirigé  en  sens  inverse,  ne  pouvait 
être  atteint  qu'avec  peine.  Dans  ce  dernier,  l'extrémité  de  mon  doigt 
heurta  un  corps  dur,  un  volumineux  calcul  enchatonné  dans  une  loge 
spéciale.  Je  me  convainquis  alors  que  c'était  ce  calcul  que  l'on  sentait 
dans  la  région  épigastrique  à  travers  une  couche  de  tissu  rénal 
dont  l'épaisseur  n'atteignait  pas  un  centimètre. 

A  vrai  dire,  comme  le  malade  ne  s'était  jamais  plaint  de  souffrances 
dans  cette  région,  comme  il  n'avait  ajouté  aucune  réflexion  aux  miennes, 
lorsque  j'avais  pensé  devoir  attribuer  ces  nouveaux  accidents  à  l'in- 
fluence de  la  varioloïde,  ma  surprise  fut  grande  au  moment  où  je 
sentis  ce  calcul  enchatonné  dans  le  foyer.  Il  n'y  avait  qu'une  chose  à 
faire,  c'était  de  l'extraire;  auparavant  il  fallait  bien  déterminer  ses 
rapports  avec  les  tissus  ambiants  et  ses  caractères  propres. 

Dès  l'abord,  il  fut  certain  pour  moi  que  ce  calcul  était  dans  le 
bassinet  et  non  dans  le  foyer  d'un  abcès  périnéphrétique.  La  forme 
globuleuse  de  la  tumeur,  sa  division  en  un  certain  nombre  de  loges 
incomplètes  ouvertes  dans  une  portion  centrale  commune,  la  surface 
veloutée  de  la  paroi,  ne  pouvaient  me  laisser  aucun  doute  à  cet  égard, 

Quant  au  calcul,  son  volume  indiquait  qu'il  était  de  df^te  fort  ancienne, 
mais  j'avais  besoin  de  nouveaux  renseignements  pour  préciser  le  mo- 
ment de  sa  formation,  ou  du  moins  la  date  des  premiers  accidents  qu'il 
avait  dû  causer. 

Je  procédai  à  l'extraction  de  la  manière  suivante  : 

Je  commençai  par  agrandir  l'incision  des  parties  molles,  en  repor- 
tant les  extrémités  jusqu'à  la  crête  iliaque  et  à  la  douzième  côte,  de 
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manière  à  introduire  plusieurs  doigts  et  une  partie  de  la  main  dans  le 
foyer;  puis,  avec  de  grandes  pinces  courbées  sur  leur  champ,  j'essayai 
de  saisir  le  calcul  par  son  extrémilé  supérieure,  en  même  temps  que 
la  main  d'un  de  mes  aides,  appliquée  sur  le  ventre,  le  repoussait  douce- 
ment vers  moi;  mais  cette  manœuvre  n'eut  d'autre  résultat  que  de 
séparer  quelques  fragments  de  la  masse,  sans  l'ébranler  dans  son 
ensemble.  Je  renonçai  alors  aux  instruments  et,  me  servant  de  la 
dernière  phalange  de  l'index  gauche,  je  détachai  partiellement  le  cal- 
cul de  la  paroi  à  laquelle  il  était  adhérent  et  je  constatai  qu'il  avait  les 
dimensions  et  la  forme  d'un  petit  œuf  de  poule.  Après  de  nouvelles 
tentatives  d'exlraction,  je  me  convainquis  que  celle-ci  serait  à  peu  près 
impossible,  si  je  ne  débridais  largement  la  substance  rénale  au-dessus 
et  au-dessous  de  l'orifice  donnant  accès  dans  les  cavités  les  plus  pro- 
fondes. 

Un  gorgeret  en  corne  ayant  été  placé  dans  la  partie  supérieure  de 
cet  orifice,  une  longue  pince  entr'ouverte  servant  de  conducteur,  je  fis 
le  débridement  inférieur  au  moyen  de  la  lame  du  galvano-cautère; 
l'épaisseur  considérable  des  parties  à  sectionner  m'obligea  à  porter 
vingt  fois  dans  le  foyer  la  lame  incandescente.  Un  peu  d'une  solution 
antiseptique  fraîche  y  était  injectée  chaque  fois  que  le  rayonnement 
du  calorique  y  développait  une  chaleur  trop  vive. 

Les  mêmes  manœuvres  furent  pratiquées  sur  l'éperon  supérieur,  un 
peu  moins  épais  que  l'inférieur.  Alors  seulement  je  pus  aborder  le 
calcul  plus  commodément.  En  vain  j'essayai,  par  les  frottement  réitérés 
du  dos  de  mon  ongle,  de  le  faire  cheminer  vers  l'orifice  largement 
ouvert,  en  vain  je  cherchai  à  glisser  sous  son  extrémité  inférieure  le 
bec  d'un  brise-pierre,  ses  adhérences  le  maintenaient  toujours  en  place. 
Je  fus  réduit  à  le  morceler  au  moyen  de  longues  pinces  dont  je  m'étais 
déjà  servi  au  début;  il  s'écrasait  du  reste  assez  facilement.  Ce  ne  fut 
qu'après  de  longs  efforts  que  je  saisis  un  fragment  volumineux  repré- 
sentant environ  le  tiers  de  la  masse  totale.  Il  portait  sur  une  de  ses 
faces  de  brisure  une  sorte  de  petite  capsule  dans  laquelle  s'emboîta 
comme  de  lui-même  un  petit  calcul  ovoïde  que  je  venais  d'extraire,  et 
qui  devait  être  considéré  comme  le  noyau  du  calcul  entier. 

Des  lavages  à  l'eau  phéniquée  complétèrent  l'opération  et  une 
dernière  exploration  me  permit  de  m'assurer  qu'il  ne  restait  probable- 
ment dans  le  foyer  ni  un  fragment  de  calcul  ni  une  goutte  de  pus.  Deux 
gros  tubes  à  drainage  furent  placés  aux  deux  angles  de  la  plaie  et  aussi 


FISTULES  RÉNALES.  395 

profondément  que  possible;  un  pansement  à  la  gaze  phéniquée  fut 
appliqué  sur  la  région. 

L'opération  avait  duré  en  tout  une  heure  et  demie,  le  morcellement 
et  l'extraction  du  caictd  avaient  bien  absorbé  les  deux  tiers  de  ce  temps, 
c'est-à-dire  une  heure.  Le  malade,  un  peu  abattu  par  le  chloroforme 
dès  le  commencement  de  l'opération,  eut  quelque  peine  à  sortir  de  son 
sommeil,  mais  lorsque  je  le  quittai,  il  était  en  bon  état. 

Des  renseignements  complémentaires  fournis  par  le  malade  le  jour 
même  de  l'opération  nous  apprirent  qu'à  Vâge  de  six  ans  il  avait  été 
tourmenté  par  de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire  gauche  et 
que,  jusqu'à  l'âge  de  douze  ans,  elles  s'étaient  reproduites  de  temps  à 
autre.  Chaque  fois  il  était  obligé  de  garder  le  lit. 

De  douze  à  quinze  ans  il  y  eut  un  répit  assez  complet.  A  partir  de 
l'âge  de  quinze  ans  les  douleurs  reparurent  à  intervalles  éloignés. 

Il  y  a  quatre  ans,  une  série  de  crises  douloureuses  obligea  le  malade 
à  garder  le  lit  pendant  plus  de  deux  mois.  Il  n'a  d'ailleurs  jamais  rendu 
de  graviers,  ni  uriné  de  sang. 

S'il  avait  eu  l'idée  de  me  fournir  ces  renseignements  avant  l'opé- 
ration, le  diagnostic  aurait  pu  avoir  plus  de  précision;  d'un  autre  côté, 
le  développement  d'une  néphrite  infectieuse  à  la  suite  de  la  variole 
ayant  été  signalé  comme  chose  assez  fréquente,  il  y  avait  bien  lieu  de 
croire  que  les  accidents  du  côté  du  rein  avaient  été  provoqués  par  la 
fièvre  éruptive. 

Suites   de  V opération.  —  Les  suites  de  l'opération  furent  assez 

simples.  Le  lendemain,  14  octobre,  le  ventre  n'était  pas  douloureux, 

-mais  les  vomissements  chloroformiques  n'avaient  pas  encore  cessé.  Il 

n'y  avait  pas  de  fièvre.  Le  pansement  à  la  gaze  phéniquée  est  renouvelé. 

Le  15,  les  vomissements  ont  cessé,  l'état  du  malade  continue  à  être 
satisfaisant. 

Le  16,  je  remarque  la  grande  abondance  des  urines  rendues  dans 
les  dernières  vingt-quatre  heures  (2  litres  et  demi).  Elles  contiennent 
un  peu  de  muco-pus  et  sont  riches  en  phosphates. 

La  réaction  fébrile  est  peu  importante.  On  a  noté  le  16  au  soir 
59  degrés;  le  17,  même  heure,  38", 6;  le  18,  38%4. 

Du  21  au  24,  la  quantité  de  l'urine  retombe  à  800  grammes. 

Le  28  réapparaissent  les  douleurs  gastralgiques  dont  j'ai  déjà  parlé. 
Elles  ne  durent  que  quelques  jours. 

Dans  le  cours  de  novembre  nous  voyons  la  suppuration  diminuer  de 
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jour  en  jour  et  les  forces  revenir.  De  temps  en  temps  une  couche  de 
rauco-pus  d'une  épaisseur  variable  se  dépose  au  fond  du  bocal  à  urine. 

Le  malade  souffre  chaque  fois  que  l'évacuation  par  l'uretère  se 
ralentit  ou  se  suspend.  Le  14  novembre,  la  rétention  momentanée  du 
pus  détermine  l'élévation  de  la  température  jusqu'à  40  degrés;  cette 
fièvre  tombe  rapidement. 

Le  8  du  même  mois,  un  incident  nouveau  avait  attiré  mon  attention. 
Les  tubes  à  drainage  avaient  été  bouchés  momentanément  par  deux 
petits  fragments  du  calcul  qui  avaient  échappé  à  mes  instruments  et 
qui  venaient  sans  doute  de  l'alvéole  supérieur  que  j'avais  reconnu 
être  tout  à  fait  inaccessible.  Depuis  lors,  d'autres  petits  fragments  ont 
été  recueillis  à  l'orifice  externe  de  la  plaie.  Cette  circonstance  me  fait 
penser  qu'il  reste  dans  un  point  du  foyer  un  calcul  ou  des  graviers  et 
que  leur  élimination  est  rendue  difficile  par  leur  enchatonnement. 

Je  n'ai  rien  dit  jusqu'ici  de  phénomènes  singuliers  qui  se  sont 
montrés  dès  le  lendemain  de  l'opération  et  qui  m'ont  causé  une 
certaine  surprise.  Le  malade  se  plaignit  d'une  insensibilité  complète 
de  la  peau  dans  la  région  du  grand  trochanter  et  dans  la  zone  voisine. 

Le  fait  est  qu'on  pouvait  le  piquer,  le  pincer,  sans  provoquer  de 
douleurs.  Beaucoup  d'autres  points  de  la  moitié  gauche  du  corps  étaient 
frappés  de  la  même  insensibilité,  tandis  que  rien  d'analogue  ne  s'ob- 
servait à  droite. 

Une  exploration  attentive  nous  fait  constater  que  la  sensibilité  tactile 
est  partout  conservée,  mais  il  y  aune  analgésie  complète,  accompagnée 
d'insensibilité  au  froid  et  à  la  chaleur,  non  seulement  sur  toute  la 
partie  externe  de  la  cuisse,  surtout  au  niveau  du  grand  trochanter, 
dans  la  région  iliaque  et  dans  le  flanc  gauche,  mais  encore  sur  tout 
Vavant-bras,  sur  la  face  postérieure  du  bras  gauche,  et  sur  la  moitié 
gauche  de  la  face. 

Quelques  points  d'hyperesthésie  sont  disséminés  au  milieu  des  zones 
analgésiques.  La  distance  qui  sépare  plusieurs  de  ces  dernières  de  la 
région  atteinte  par  l'opération,  la  rapidité  d'apparition  de  ces  phéno- 
mènes bizarres  éloignent  de  l'idée  qu'ils  pourraient  être  le  résultat 
d'une  névrite  ascendante,  et  l'on  se  trouve  amené  k  penser  à  une  anal- 
gésie d'ordre  réflexe,  sans  être  du  reste  bien  satisfait  d'une  explication 
aussi  vague. 

Ces  phénomènes  persistent  encore  aujourd'hui,  bien  qu'à  un  degré 
beaucoup  moindre. 
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La  plaie  continue  à  fournir  une  assez  grande  quantité  de  pus,  l'urine 
en  contient  chaque  jour  un  dépôt  notable.  La  guérison  ne  s'est  pas 
encore  complétée,  sans  doiite  pour  les  raisons  suivantes  : 

Il  faut  en  accuser  tout  d'abord  l'étendue  et  surtout  l'irrégularité,  la 
disposition  alvéolaire  du  foyer;  en  outre,  il  est  possible  qu'il  soit  resté 
dans  les  points  inaccessibles  au  doigt  et  aux  instruments  des  concré- 
tions dont  la  présence  entretient  la  suppuration.  L'introduction  d'une 
tige  delarainaria  dans  le  trajet  fistuleux  permettra  d'introduire  le  doigt 
dans  le  foyer,  et  si  cette  exploration  est  insuffisante,  je  n'hésiterai 
pas  à  pratiquer  de  nouveaux  débridements  au  moyen  du  galvano- 
cautère. 

La  fistule  préexiste  et  m'oblige  à  faire  l'opération  projetée. 


II 

Débridement  de  la  fistule  rénale.  —  Incision  et  excision  de  nom- 
breux éperons  de  substance  rénale.  —  Cautérisation  au  thermo- 
cautère. —  Drainage. 

L'orifice  de  la  fistule  occupait  la  région  lombaire  gauche  vers  le 
bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  à  peu  près  à  égale  distance 
de  la  douzième  côte  et  de  la  crête  iliaque.  Il  s'en  échappait  chaque 
jour  une  assez  grande  quantité  de  pus  non  mélangé  d'urine,  ce  qui 
n'empêchait  pas  l'état  général  d'être  satisfaisant.  Le  malade  n'avait 
pas  de  fièvre;  son  appétit  était  bon.  Ses  forces  étaient  beaucoup  reve- 
nues depuis  l'évacuation  du  foyer  purulent  du  rein. 

Assez  souvent  il  passait  du  pus  dans  la  vessie;  l'urine  en  présentait 
un  dépôt  notable,  mais  cette  particularité  se  produisait  d'une  façon 
intermittente.  Par  moments,  l'uretère  s'oblitérait  de  nouveau,  et  tout 
le  pus  s'échappait  par  la  fistule. 

Le  premier  temps  de  l'opération  consista  dans  le  débridement  de 
l'orifice,  au  moyen  du  bistouri  dans  les  parties  superficielles,  du 
thermo-cautère  dans  les  parties  profondes.  J'arrivai  ainsi  jusqu^à  la 
cavité  centrale,  que  je  trouvai  constituée  par  la  substance  rénale  elle- 
même;  mais  cette  cavité  était  très  irrégulière.  Des  loges  multiples, 
séparées  par  d'épaisses  cloisons,  représentaient  autant  de  diverticulums 
011  pouvait  s'accumuler  le  pus.  Les  unes  remontaient  vers  le  dia- 


398  AFFECTIONS  DES  REINS. 

phragme,  sous  les  fausses  côtes;  les  autres  s'avançaient  vers  la  cavité 
abdominale,  et  au  fond  de  l'une  d'elles,  située  non  loin  de  la  fosse 
iliaque  interne,  était  caché  l'oritîce  supérieur  de  l'uretère. 

Avec  un  soin  minutieux,  je  m'assurai  qu'aucune  de  ces  loges  ne 
contenait  de  calculs,  ni  de  concrétions  capables  d'entretenir  la  suppu- 
ration. Au  moyen  de  forts  ciseaux  et  du  thermo-cautère  je  sectionnai 
les  cloisons,  je  fis  communiquer  les  loges  les  unes  avec  les  autres,  je 
passai  la  lame  incandescente  à  plusieurs  reprises  sur  tous  les  points  de 
la  substance  rénale. 

Puis  je  plaçai  un  gros  drain  aux  deux  extrémités  de  la  plaie  et  j'ap- 
pliquai un  pansement  de  Lister,  sans  faire  de  sutures. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  furent  bénignes.  Un  peu  de 
réaction  inflammatoire  se  produisit,  mais  aucun  phénomène  alarmant 
ne  vint  entraver  la  chute  des  eschares  et  le  bourgeonnement  du  foyer. 
Celui-ci  sembla  marcher  vers  une  rapide  cicatrisation.  Malheureuse- 
ment, au  bout  de  quelque  temps,  il  devint  évident  que  le  fond  de  la 
cavité  continuait  à  sécréter  du  pus  en  trop  grande  abondance,  relati- 
vement aux  dimensions  de  la  plaie  extérieure.  La  reproduction  de  la 
fistule  était  à  craindre.  Cette  crainte  était  confirmée  six  semaines  à 
deux  mois  après  l'opération. 

Tout  était  à  recommencer,  mais  sur  un  plan  nouveau,  puisque  les 
débridements  multiples  et  la  cautérisation  au  thermo-cautère  n'avaient 
pas  suffi. 


III 


Héminéphreclomie  postérieure  avec  résection 
de  la  douzième  côte. 


Je  commençai  l'opération  avec  l'idée  de  pratiquer  la  néphrectomie 
totale,  si  elle  était  possible,  mais  il  était  à  présumer  qu'elle  ne  le 
serait  pas,  à  cause  des  adhérences  qu'une  aussi  ancienne  inflammation 
avait  dû  développer.  Après  avoir  incisé  au  bistouri  et  au  thermo-cau- 
tère au-dessus  et  au-dessous  de  la  fistule,  jusqu'à  la  onzième  côte  et 
jusqu'à  la  crête  iliaque,  je  suivis  de  près  la  face  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire,  de  manière  h  me  rapprocher  le  plus  vite  possible  des 
apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires  et  du  muscle  psoas. 
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Chemin  faisant,  je  rencontrai  le  muscle  carré  des  lombes  désorganisé, 
et  j'en  excisai  une  portion  pour  me  donner  du  jour. 

Ce  temps  préliminaire  me  permit  d'arriver  droit  au  hile  et  de  m'as- 
surer  si  je  pouvais  jeter  une  ligature  autour  de  lui.  Il  me  fut  aisé  de 
constater  rapidement  que  l'uretère  et  les  vaisseaux  formaient,  avec  le 
tissu  conjonctif  ambiant,  une  masse  commune,  indurée  et  non  iso- 
lable. 

Je  m'assurai  également  que,  si  la  moitié  postérieure  du  rein  se 
laissait  passablement  séparer  des  parties  voisines,  sa  face  antérieure 
était  si  étroitement  unie  au  péritoine  que  toute  tentative  imprudente 
d'isolement  de  ce  côté  eût  causé  fatalement  des  déchirures  de  la 
séreuse  et  peut-être  du  côlon  descendant. 

Je  me  contentai  donc  d'exciser,  avec  de  forts  ciseaux,  toute  la  moitié 
postérieure  du  rein  que  j'avais  préalablement  décortiquée.  Cela  fait, 
je  régularisai  le  fond  par  une  abrasion  aussi  complète  que  possible  de 
la  substance  rénale,  hérissée  d'éperons  et  de  cloisonnements  multiples. 
Je  me  servis  de  puissants  ciseaux  courbes  et  du  thermo-cautère. 

Comme  le  rein  était  sclérosé  ou  graisseux,  suivant  les  points,  l'écou- 
lement de  sang  ne  prit  à  aucun  moment  des  proportions  inquiétantes; 
il  ne  m'inspira  pas  d'inquiétudes  sérieuses. 

Mais  l'opération  fût  restée  incomplète  si  je  n'avais  consacré  une 
attention  particulière  à  la  partie  supérieure  du  foyer  purulent,  que  les 
dernières  côtes  dérobaient  à  la  vue  et  un  peu  aussi  à  l'exploration 
par  les  doigts.  Pour  mettre  à  nu  les  alvéoles  les  plus  élevés,  il  me 
parut  nécessaire  de  réséquer  partiellement  la  douzième  côte. 

Avec  une  rugine  et  un  détache-tendon,  je  l'isolai  dans  l'étendue  de 
deux  centimètres  et  demi  environ  et  je  coupai  les  deux  extrémités  de 
la  portion  dénudée  avec  de  petites  cisailles.  Sur  le  moment,  aucun 
signe  de  déchirure  de  la  plèvre  ne  se  produisit,  mais,  quelques  in- 
stants plus  tard,  mon  attention  fut  attirée  soudain  par  le  sifflement 
caractéristique  de  l'entrée  de  l'air  dans  le  thorax.  La  séreuse,  d'une 
minceur  extrême,  dont  celle  d'une  pelure  d'oignon  peut  seule  donner 
une  idée,  s'était  rompue  sous  l'influence  des  mouvements  du  malade 
et  du  déplacement  des  tissus  sous  l'effort  des  doigts. 

La  déchirure  s'agrandissait  d'elle-même  à  vue  d'œil,  et  entre  ses 
lèvres  on  voyait,  faisant  hernie,  une  membrane  molle,  d'un  gris  rosé, 
qui  n'était  autre  que  le  diaphragme. 

Je  m'empressai  de  jeter  plusieurs  points  de  suture  au  catgut  sur  la 
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solution  de  continuité  de  la  séreuse  et  sur  les  tissus  voisins,  de  ma- 
nière à  constituer  deux  étages  de  fils  solidement  serrés. 

Tout  bruit  anormal  cessa,  et  l'opération  put  être  terminée  sans 
autre  incident.  Je  régularisai  la  partie  supérieure  du  foyer,  comme 
j'avais  régularisé  le  reste. 

Le  fond  de  la  plaie  était  formé  par  la  plus  grande  partie  de  la 
moitié  antérieure  du  rein,  dont  la  capsule  était  confondue  avec  le 
péritoine.  Il  se  présentait  sous  l'aspect  d'une  surface  plane,  sur  laquelle 
l'espérais  voir  se  développer  une  couche  dense  de  bourgeons  charnus, 
en  même  temps  que  les  autres  plans  du  foyer  seraient  le  siège  du  tra- 
vail de  granulation  qui  aboutit  à  la  cicatrisation  normale. 

Après  avoir  touché  toutes  les  surfaces  avec  une  solution  concentrée 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  je  plaçai  deux  gros  drains  plon- 
geants dans  la  plaie,  et  je  pansai  avec  la  gaze  de  Lister. 

L'antisepsie  la  plus  rigoureuse  avait  été  observée  pendant  le  cours 
de  l'opération. 

Cette  fois  encore,  les  suites  furent  simples.  Après  un  peu  d'abatte- 
ment et  une  période  de  fièvre  traumatique  qui  fut  courte,  la  suppura- 
tion s'établit  normalement  et  diminua  peu  à  peu.  Au  bout  d'un  mois, 
j'étais  plein  de  foi  dans  la  guérison.  Malheureusement,  à  partir  de  ce 
moment,  il  devint  évident  que  la  cicatrisation  du  fond  restait  en 
retard  sur  celle  des  plans  superficiels.  Les  lèvres  de  la  plaie  tendaient 
à  se  rapprocher;  les  tubes  tenaient  difficilement  en  place  et  la  suppu- 
ration restait  abondante. 

En  vain  j'eus  recours  à  des  injections  quotidiennes  d'une  solution 
d'éther  saturé  d'iodoforme.  Quoique  assez  bien  supportées,  elles  n'a- 
menèrent aucun  changement,  et,  comme  il  passait  dans  la  vessie  une 
certaine  quantité  du  liquide  injecté,  l'irritation  qui  en  résulta  m'obli- 
gea à  suspendre  ce  traitement. 

Je  m'en  tins  là,  impuissant  contre  le  défaut  de  cicatrisation  de  la 
substance  rénale  et  contre  la  reproduction  de  la  fistule.  Celle-ci  se 
rétrécit  de  plus  en  plus  dans  sa  portion  superficielle,  et  il  devint 
bientôt  impossible  d'y  maintenir  un  drain  quelconque. 

L'état  général  avait,  malgré  tout,  beaucoup  gagné.  Le  malade  put, 
au  bout  d'un  certain  temps,  marcher,  rester  debout,  se  livrer  à  di- 
verses occupations  peu  fatigantes  mais  assez  soutenues,  sans  ressentir 
de  trop  grandes  fatigues  et  sans  avoir  de  fièvre. 

Dans  ces  conditions,  la  vie  eût  peut-être  été  tolérable  pour  lui,  si 
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la  suppuration  n'avait  été  assez  abondante  pour  exiger  deux  pan- 
sements par  jour  et  si  parfois  le  pus  n'eût  exhalé  une  odeur  très 
fétide. 

Par  suite  de  diverses  circonstances,  le  malade  resta  dans  cet  état 
depuis  le  commencement  de  Tannée  1882  jusqu'au  0  juin  1885. 


IV 

Trépanation  de  fos  iliaque.  — Déhridement  et  drainage  des  foyers. 
Septicémie  aiguë  à  forme  emphysémateuse .  —  Mort. 

A  cette  date,  le  malade,  âgé  de  55  ans,  pourvu  d'un  certain  em- 
bonpoint, jouissant  d'une  très  bonne  santé  générale,  porte  dans  la 
région  lombaire  gauche,  au  milieu  d'une  ligne  cicatricielle  correspon- 
dant k  ses  trois  premières  opérations,  deux  très  petits  orifices  fîsluleux 
légèrement  saillants.  Ils  n'admettent  qu'un  stylet,  et  celui-ci  s'enfonce 
à  une  profondeur  de  plus  de  dix  centimètres,  dans  une  direction  per- 
pendiculaire à  la  surface  de  la  peau. 

On  voit  sourdre  du  pus  par  ces  deux  orifices,  mais  il  s'en  échappe 
beaucoup  plus  lorsque  le  malade  est  couché  que  lorsqu'il  est  debout. 
Les  secousses  de  la  toux  en  projettent  une  quantité  notable  à  l'exté- 
lieur.  Ces  deux  circonstances  prouvent  :  1°  qu'il  y  a  rétention  du  pus 
derrière  les  orifices;  2°  qu'il  y  a  une  portion  du  foyer  située  plus  bas 
que  leur  niveau  quand  le  malade  est  debout. 

Par  la  palpation  on  sent  nettement  une  tumeur  qui  occupe  une 
partie  du  flanc  gauche.  Elle  est  formée,  à  n'en  pas  douter,  par  les 
parois  de  la  cavité  où  s'accumule  le  pus.  La  pression  sur  cette  tumeur 
ne  laisse  pas  d'être  douloureuse. 

Le  liquide  qui  s'échappe  par  les  fistules  n'est  pas  mélangé  d'urine. 
Je  m'en  suis  assuré  par  l'inspection  directe  plusieurs  fois  répétée,  et 
aussi  par  l'expérience  suivante  :  après  avoir  ingéré  une  dose  conve- 
nable d'iodure  de  potassium,  le  malade  s'est  appliqué,  pendant  plu- 
sieurs heures,  des  linges  amidonnés  sur  les  orifices  suppurants.  A  au- 
cun moment  la  coloration  bleue  de  l'iodure  d'amidon  ne  s'est  produite. 
On  devait  en  conclure  que  les  débris  du  rein  étaient  inaptes  à  la  sécré- 
tion urinairc  et  ({u'il  ne  se  faisait  pas  de  reflux  d'urine  dans  le  foyer 
par  l'uretère. 
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L'urine  ne  contenait  un  peu  d'albumine  que  lorsqu'il  s'y  trouvait  du 
pus.  On  n'y  rencontrait  pas  trace  de  sucre.  Elle  était  émise  quoti- 
diennement en  quantité  normale.  La  présence  du  pus  y  était  intermit- 
tente, et  on  l'y  voyait  toujours  mélangé  d'une  quantité  notable  de 
mucus. 

Telles  étaient  les  conditions  où  s'écoulait  la  vie  du  sujet.  Son  infir- 
mité était  de  celles  qui  enlèvent  tout  gagne-pain.  Elle  légitimait  à 
l'avance  une  intervention  chirurgicale,  si  hardie  et  si  nouvelle  qu'elle 
pût  être. 

La  néphrectomie  avait  été  reconnue  impraticable  dans  la  dernière 
opération.  Les  adhérences  anciennes  ne  pouvaient  que  s'être  renfor- 
cées. Il  y  avait  moins  de  chances  que  jamais  de  les  rompre,  sans  léser 
même  temps  les  organes  ou  les  tissus  voisins. 

Les  injections  stimulantes,  irritantes  et  caustiques  ne  pouvaient  pas 
mieux  faire  que  la  cautérisation  par  le  feu  combinée  avec  le  grattage, 
les  excisions  partielles  et  les  larges  débridements. 

Il  fallait  tenter  autre  chose.  Or,  deux  particularités  devaient  occuper 
dans  le  choix  d'un  procédé  une  place  importante.  C'était  d'abord  ce 
fait  que,  à  la  suite  de  la  dernière  opération,  les  drains  n'avaient  pu 
être  maintenus  dans  le  foyer  aussi  longtemps  que  je  l'aurais  voulu. 
A  partir  du  premier  mois  ils  avaient  été  refoulés  chaque  jour  au  dehors 
par  le  resserrement  des  plans  superficiels. 

C'était  encore  cette  circonstance  que  le  pus  s'écoulait  beaucoup 
mieux  lorsque  le  malade  était  dans  la  position  horizontale.  Cela  per- 
mettait de  penser  qu'une  partie  du  foyer  s'était  abaissée  jusqu'au  voi- 
sinage de  la  fosse  iliaque  interne. 

De  là  deux  conclusions  qu'il  fallait  tâcher  de  mettre  en  pratique 
dans  la  nouvelle  opération  :  1°  s'arranger  pour  laisser  passer  un  ou 
plusieurs  drains  à  demeure  pendant  tout  le  temps  nécessaire  pour  que 
le  fond  du  foyer  se  couvrît  de  bourgeons  charnus  et  se  cicatrisât  fina- 
lement ;  2°  assurer  l'écoulement  du  pus  par  le  point  le  plus  déclive  du 
foyer,  et  s'opposer  à  la  formation  d'un  nouveau  cul-de-sac. 

Après  de  longues  réflexions,  j'arrivai  à  penser  que  le  seul  moyen 
de  réaliser  ces  indications  était  de  ménager  un  écoulement  facile  et 
constant  au  pus,  à  travers  l'os  iliaque,  vers  la  partie  supérieure  de  la 
fesse.  La  trépanation  de  Vos  iliaque  devenait  ainsi  le  pivot  de  la  nou- 
velle opération.  Elle  serait  combinée  avec  le  débridement,  le  grattage, 
la  cautérisation,  l'excision  partielle  des  parois  du  foyer,  qu'elles  fussent 
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constituées  par  du  tissu  conjonctif  induré  ou  par  des  débris  de  sub- 
stance rénale. 

En  admettant  même  que  la  cicatrisation  exigeât  un  temps  très  long, 
il  me  semblait  plus  que  probable  qu'en  m'opposant  à  toute  stagnation 
du  pus,  j'obtiendrais  peu  à  peu  la  rétraction  du  foyer.  Du  moment 
qu'il  ne  s'échappait  pas  d'urine  par  les  fistules,  je  ne  voyais  pas  quelle 
raison  anatomique  pourrait  empêcher  le  travail  de  granulation  nor- 
male des  surfaces  suppurantes  de  se  produire,  après  que  ces  surfaces 
auraient  été  modifiées  par  l'action  du  feu  et  de  la  cuiller  tranchante. 
J'espère  que  le  lecteur  partagera  la  confiance  que  j'avais  dans  mon 
idée. 

Le  malade  en  ayant  saisi  le  côté  avantageux,  accepta  l'opération 
que  je  lui  proposai,  mais  il  est  k  noter  qu'il  ne  se  montra  pas  coura- 
geux comme  les  autres  fois.  Ses  appréhensions  étaient  telles  que  je 
dus,  à  plusieurs  reprises,  le  rassurer  en  lui  affirmant  qu'il  avait  déjà 
couru  de  plus  grands  dangers.  D'ailleurs,  c'était  absolument  ma  con- 
viction. La  néphrectomie  partielle  qu'il  avait  subie,  la  déchirure  de  la 
plèvre  qui  avait  compliqué  l'opération,  et  dont  heureusement  les  suites 
avaient  été  nulles,  occupaient  une  place  plus  élevée  dans  l'échelle  de  la 
gravité  que  la  trépanation  de  l'os  iliaque.  Celle-ci  a  fait  ses  preuves 
relativement  à  sa  bénignité  relative.  Je  l'ai  pratiquée  moi-même  une 
fois,  pour  l'extraction  d'une  balle  logée  dans  le  muscle  iliaque,  et 
quoique  cette  extraction  eût  été  pénible  et  longue,  quoique  l'antisepsie, 
non  encore  appliquée,  ne  m'eût  pas  couvert  de  ses  précieuses  garan- 
ties, j'ai  vu  la  plaie  marcher  vers  la  guérison  sans  qu'un  incident 
quelconque  vînt  entraver  la  cicatrisation.  Ma  confiance  était  donc  légi- 
time, et  surtout  j'avais  raison  de  penser  que  je  ne  ferais  pas  courir  au 
malade  des  risques  supérieurs  à  ceux  des  opérations  moyennes. 

Je  ne  sais  quelle  malechance  en  a  disposé  autrement  et  me  réduit 
aujourd'hui  à  relater  l'opération  que  j'avais  conçue,  sans  pouvoir 
fournir  la  preuve  de  son  efficacité.  A  un  autre  est  réservée  cette  satis- 
faction, si  ma  tentative  paraît  digne  d'être  renouvelée. 

Opération.  —  Le  mardi  7  juin,  en  présence  de  MM.  Jalaguier,  Né- 
laton,  Preugrueber,  chirurgiens  des  hôpitaux,  le  malade  étant  chloro- 
formisé  et  couché  sur  le  côté  droit,  je  procède  de  la  manière  sui- 
vante : 

f"  Après  introduction  d'une  sonde  cannelée  dans  la  fistule  infé- 
rieure, je  débride,  au  moyeu  du  bislouii,  juscpi'à  la  crête  iliaque  en 
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suivant  l'ancienne  cicatrice.  J'ouvre  ainsi  un  foyer  dont  la  partie  infé- 
rieure repose  sur  la  partie  la  plus  élevée  du  muscle  iliaque.  Il  ne  s'en 
échappe  qu'une  faible  quantité  de  pus.  Plusieurs  petites  concrétions 
calculeuses,  dont  la  plus  grosse  n'est  pas  plus  grosse  qu'une  lentille, 
y  sont  éparses;  preuve  que,  sans  sécréter  une  quantité  assez  grande 
d'urine  pour  révéler  sa  présence  dans  le  pus,  les  débris  du  rein  ont 
pu,  à  la  longue,  laisser  exsuder  quelques-uns  des  éléments  constitutifs 
de  ce  liquide. 

De  nouveaux  alvéoles  se  sont  formés;  des  mamelons  de  substance 
rénale  isolés  ou  formant  éperon,  cloisonnent  sans  aucun  ordre  le  fond 
de  la  cavité. 

Une  paroi  irrégulière  d'un  centimètre  d'épaisseur  sépare  le  foyer  du 
muscle  iliaque. 

Tantôt  avec  mes  doigts,  tantôt  avec  des  pinces,  tantôt  avec  des  ci- 
seaux, je  tâche  de  niveler  ce  fond  par  grattage,  arrachement,  torsion, 
section  et  excision. 

Des  éponges  aseptiques  sont  introduites  fréquemment  dans  le  foyer, 
encore  plus  pour  le  déterger  que  pour  arrêter  l'hémorrhagie  ;  car  ces 
tissus,  où  l'on  reconnaît  cependant  encore  assez  bien  la  trame  de  la 
substance  rénale,  saignent  peu.  Ils  sont  friables  encore  plus  que  sclé- 
rosés, ce  qui  me  permet  d'en  détacher  des  fragments  assez  volumi- 
neux, sans  exercer  des  tractions  violentes  qui  pourraient  être  funestes 
au  péritoine  voisin. 

La  sonde  cannelée,  introduite  dans  l'orifice  fistuleux  supérieur,  pé- 
nètre dans  une  autre  cavité  immédiatement  sous-diaphragmatique, 
qu'une  mince  cloison  sépare  complètement  de  la  première.  Je  procède 
avec  la  plus  grande  prudence  aux  débridements  nécessaires  pour  mettre 
à  jour  la  partie  supérieure  de  ce  foyer,  de  peur  de  blesser  la  plèvre 
dans  l'intervalle  des  deux  bouts  de  la  douzième  côte,  là  où  elle  a  été 
jadis  réséquée. 

Cette  première  phase  de  l'opération  a  pour  résultat  de  convertir  en 
une  cavité  unique,  passablement  régulière,  tout  l'espace  compris  entre 
le  diaphragme  et  le  muscle  iliaque.  Le  fond  de  cette  cavité  est  encore 
constitué  par  une  couche  de  substance  rénale,  que  des  excisions  et  des 
arrachements  réitérés  ont  dû  amincir  considérablement.  Des  débris 
de  la  capsule  propre  du  rein  ont  même  été  emportés.  Dans  ces  points 
il  ne  reste  que  la  capsule  graisseuse,  transformée  en  tissu  fibreux,  et 
le  péritoine. 
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2°  Je  me  mets  en  demeure  de  faire  communiquer  le  cul-de-sac  in- 
férieur de  cette  cavité  avec  la  fosse  iliaque  externe.  Une  incision 
transversale  faite  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  crête  iliaque, 
d'abord  avec  le  bistouri,  puis  avec  le  thermo-cautère,  met  à  nu  la  face 
externe  de  l'os  iliaque. 

Dans  un  point  qui  semble  bien  correspondre  au  foyer  rénal,  j'ap- 
plique trois  couronnes  de  trépan,  et  je  complète  avec  la  gouge  et  le 
ciseau  un  canal  oblique,  très  régulier,  admettant  facilement  le  pouce, 
qui  aboutit  à  la  face  profonde  du  muscle  iliaque.  Avec  une  sonde 
courbe  en  métal  j'en  dilacère  les  fibres  et  j'établis  la  communication 
d'un  côté  à  l'autre. 

Après  un  lavage  abondant  à  l'acide  phénique  au  vingtième ,  je 
place  U7i  système  de  drains  composé  de  trois  tubes.  Le  premier,  le 
plus  important,  gros  comme  le  petit  doigt,  est  couché  au  fond  du 
foyer.  Son.  extrémité  supérieure  est  engagée  dans  la  portion  sous- 
diaphragmatique  du  foyer;  son  extrémité  inférieure  émerge  du  canal 
osseux  dans  l'incision  de  la  fosse  iliaque  externe.  Celui-là  devra 
rester  en  place  très  lougtemps.  Il  assurera  aussi  complètement  que 
possible  l'écoulement  des  liquides  provenant  des  profondeurs  de  la 
plaie. 

Il  sera  maintenu  en  place  indéfiniment  si  le  fond  ne  montre  pas  une 
très  grande  tendance  à  la  cicatrisation;  il  sera  retiré  peu  à  peu,  par  en 
bas,  très  lentement,  si  cette  cicatrisation  se  fait  normalement. 

C'est  la  pièce  principale  du  système  de  canalisation  établi  sur  un 
plan  nouveau.  Un  autre  drain  plus  petit  passe  également  par  le  canal 
osseux,  et  sort  au  dehors  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Enfin  un 
troisième,  aussi  volumineux  que  le  premier,  plonge  perpendiculaire- 
ment dans  le  cul-de-sac  supérieur  du  foyer  et  occupe  l'angle  supérieur 
de  la  plaie. 

Des  tampons  de  gaze  iodoformée  sont  introduits  jusqu'au  fond  des 
deux  plaies  entre  les  drains.  Des  compresses  de  la  même  gaze  sont 
appliquées  à  plat  superficiellement,  et  le  tout  est  recouvert  par  un 
grand  carré  de  gaze  phéniquée,  bien  maintenu  par  une  épaisse  couche 
d'ouate  et  des  bandes  de  mousseline  mouillée. 

Comme  j'avais  pu  exécuter  de  point  en  point  le  plan  opératoire  au- 
quel je  m'étais  définitivement  arrêté,  et  qu'aucun  incident,  capable  de 
m'inspirer  des  craintes  sérieuses,  n'avait  surgi,  je  me  retirai  satisfait 
et  confiant. 
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Suites  de  V opération.  —  Un  peu  d'abattement,  soif  vive,  deux  vo- 
missements. 

A  6  h.  du  soir,  temp.  :  38°, 1. 

Pendant  la  nuit,  douleurs  vives  au  niveau  du  grand  trochanter, 
s'exaspérant  au  moindre  contact.  —  Injection  morphinée  faible. 

Mercredi,  10  juin.  —  Le  pansement  étant  taché  de  sang,  je  le  re- 
nouvelle avec  le  plus  grand  soin,  mais  je  laisse  en  place  les  tampons 
de  gaze  iodoformée.  La  plaie  n'a  pas  mauvais  aspect. 

Toujours  de  la  sensibilité  à  la  face  externe  de  la  cuisse. 

Quantité  d'urine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures  :  un  litre,  dont 
300  c.  c.  depuis  le  moment  de  l'opération  jusqu'à  8  h.  du  soir. 

Temp.  matin  :  39°, 2. 

—  soir  (6  heures)  :  42°, 3. 

—  soir  (7  heures)  :  40°, 5. 

Face  vultueuse,  agitation,  anxiété.  L'opéré  se  plaint  de  douleurs 
vives  à  la  fesse,  puis  au  talon  gauche  (du  côté  opéré).  îl  éprouve  dans 
ces  points  une  sensation  de  compression,  de  constriction. 

Quantité  d'urine  depuis  hier  :  400  grammes. 

Le  jeudi,  11  juin,  je  défais  le  pansement  à  cause  de  la  haute  tem- 
pérature de  la  veille.  Pas  de  pus,-  les  lèvres  de  la  plaie  sont  pâles. 

Après  un  examen  attentif  des  régions  où  le  malade  dit  éprouver  des 
douleurs,  je  ne  constate  rien  d'anormal  et  je  reste  dans  le  doute  rela- 
tivement à  la  cause  des  douleurs  du  talon. 

Vers  4  heures  du  soir,  M.  Secheyron,  interne  du  service,  qui  a 
donné  à  l'opéré  des  soins  très  assidus,  reconnaît  que  le  pied  gauche 
est  froid  au  toucher.  Les  orteils,  l'avant-pied  sont  d'un  blanc  jaunâtre 
terne.  La  limite  de  cette  coloration  spéciale  est  difficile  à  préciser. 
D'après  le  malade,  les  orteils  auraient  bleui  avant  de  blanchir,  et  il 
aurait  eu  depuis  la  veille  au  soir  des  fourmillements. 

Par  des  piqûres  d'épingle,  par  l'apposition  d'un  corps  chaud,  on 
s'aperçoit  que  la  sensibilité  est,  sinon  abolie,  du  moins  obtuse  et  re- 
tardée. Le  réflexe  plantaire  a  disparu;  tout  cela  seulement  au  pied 
gauche. 

L'état  général  se  modifie,  le  nez  s'effile,  le  visage  prend  une  teinte 
terreuse,  plombée;  coloration  ictérique  des  conjonctives.  Surexcitation, 
sensation  de  chaleur  intense.  Un  peu  de  transpiration  au  front  et,  aux 
tempes. 

Ni  ballonnement,  ni  douleurs  nbdominales. 
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Temp.  matin  :  39%  1. 
—     soir  :     39°, 6. 

L'agitation,  les  douleurs  du  pied  et  du  mollet  continuent  la  nuit; 
incontinence  d'urine. 

Le  12  l'état  est  très  grave.  Physionomie  altérée;  conjonctives  de 
plus  en  plus  jaunes,  peau  du  visage  et  du  corps  de  plus  en  plus 
plombée. 

Langue  sèche,  soif  ardente. 

Temp.  matin  :  38". 

Des  sacs  de  sable  chaud,  appliqués  depuis  la  veille  autour  de  la 
jambe  et  du  pied  gauche,  n'ont  pu  les  réchauffer  sérieusement.  Jus- 
qu'au tiers  inférieur  de  la  cuisse  inclusivement,  le  membre  est  aug- 
menté de  volume,  par  suite  d'une  infiltration  de  gaz,  que  révèlent 
nettement  la  crépitation  caractéristique  de  l'emphysème  sous-cutané  et 
une  sonorité  tympanique  à  la  percussion. 

Et  cependant  nulle  part  il  n'y  a  de  gangrène  apparente.  La  peau 
est  d'une  pâleur  mate,  teintée  de  jaune,  mais  elle  ne  présente  ni  mar- 
brures livides,  ni  taches  noirâtres  circonscrites. 

Au-dessus  d'une  ligne  passant  par  le  canal  du  grand  adducteur,  il 
n'existe  rien  d'anormal.  Aux  environs  de  la  plaie  les  tissus  sont  abso- 
lument sains. 

Je  découvre  de  la  crépitation  emphysémateuse  dans  un  point  situé 
à  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  cuisse  droite,  dans  l'étendue  de 
quelques  centimètres  carrés.  En  plus,  on  réveille  une  vive  douleur  en 
comprimant  la  fosse  sus-épineuse,  au  côté  droit  du  dos. 

Les  urines  sont  rares;  une  selle  diarrhéique. 

Yers  midi  on  reconnaît  l'apparition  de  l'emphysème  au  bras  îroit. 

A  4  heures  le  malade  meurt,  sans  avoir  eu  bien  nettement  cenzcience 
de  la  gravité  de  son  état. 

Une  heure  après  la  mort  la  décomposition  était  déjà  très  avancée 
dans  toutes  les  parties  du  corps. 

Examen  du  sang.  —  Dans  le  sang  de  la  veine  médiane  droite, 
M.  Secheyron  découvre  de  petits  corps  allongés  en  forme  de  bâtonnets, 
visibles  sans  coloration  spéciale  du  liquide.  Ils  sont  légèrement  renflés 
à  leurs  extrémités. 

Ce  premier  examen  est  pratiqué  une  heure  après  la  mort;  deux 
heures  après,  M.  Ménétrier,  interne  de  M.  Fournier,  reconnaît  dans  le 
sang  de  la   saphène  interne  gauche  les  mêmes  bâtonnets,  mais  en 


408  AFFECTIONS  DES  HEINS. 

nombre  beaucoup  plus  grand.  Ils  se  colorent  par  le  violet  de  méthyle 
et  la  fuchsine.  Ils  ne  paraissent  pas  doués  de  mouvements  propres. 

L'autopsie  n'a  malheureusement  pu  être  pratiquée.  Du  reste  l'état 
de  décomposition  du  cadavre  était  tel  que  je  crois  qu'elle  n'aurait 
pas  été  possible. 

Avant  l'opération,  aucune  circonstance  spéciale  ne  devait  faire 
prévoir  ce  fatal  dénouement.  Le  sujet  n'était  ni  diabétique,  ni 
albuminurique,  ni  alcoolique.  Loin  d'être  cachectique,  il  offrait 
bien  plutôt  un  embonpoint  quelque  peu  exagéré.  Toutes  ses 
fonctions  s'accomplissaient  régulièrement,  malgré  la  suppura- 
tion assez  abondante  qui  s'écoulait  par  ses  fistules  ;  jamais  il 
n'avait  de  fièvre. 

Il  est  vrai  que  le  moral  ne  répondait  pas  chez  lui  au  physique. 
L'opération  lui  inspirait  une  terreur  qu'il  n'avait  jamais  éprou- 
vée auparavant.  Il  s'y  était  soumis  avec  une  extrême  répugnance, 
étant  persuadé  qu'il  en  mourrait.  Je  relate  cette  circonstance 
sans  vouloir  en  tirer  de  conclusion. 

D'autre  part,  le  pavillon  où  j'ai  fait  l'opération  avait  été  en- 
tièrement lavé  à  l'eau  phéniquée.  La  literie  avait  été  épurée; 
les  rideaux  étaient  tout  neufs.  On  a  vu  que  la  méthode  anti- 
septique avait  été  mise  en  pratique  pendant  l'action  chirurgicale 
et  après. 

L'opération  elle-même  ne  l'emportait  pas  en  gravité  sur  bon 
nombre  de  celles  qui  sont  exécutées  journellement  dans  mes 
salles  avec  succès  (évidement  d'os,  résections,  etc.). 

Si,  suivant  toute  probabilité,  l'infection  n'était  pas  venue  du 
dehors,  il  faut  en  chercher  la  source  dans  le  foyer  purulent  lui- 
même.  La  petitesse  des  orifices  des  deux  trajets  fistuleux  m'avait 
empêché  de  désinfecter,  avant  de  pratiquer  aucune  incision,  les 
deux  poches  où  stagnait  un  pus  fétide  depuis  bien  des  mois.  Il 
était  peut-être  déjà  trop  tard,  lorsque  j'y  portai  les  éponges  asep- 
tiques, après  les  débridemenls  préalables.  Le  poison  quel  qu'il 


FISTULES  RENALES.  409 

ffit,  plomaïne  ou  microbe,  avait  sans  doute  déjà  pénétré  dans 
les  vaisseaux.  Peut-être  aussi  était-il  retenu  dans  les  nom- 
breuses anfractuosités  des  foyers.  Bientôt  la  surface  déchiquetée 
de  la  substance  rénale,  attaquée  par  les  pinces,  devait  lui  offrir 
une  voie  facile  d'absorption. 

Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre  longtemps;  car  dès  le  lende- 
main commençait  l'évolution  d'une  des  formes  les  plus  formi- 
dables de  la  septicémie  aiguë,  de  celle  qui  est  peut-être  l'ex- 
pression la  plus  grave  de  l'intoxication,  de  celle  à  laquelle 
s'applique  le  mieux  la  définition  de  Davaine  :  La  septicémie 
est  la  putréfaction  des  êtres  vivants. 

L'empoisonnement  se  révélait  d'emblée  par  un  emphysème 
étendu,  et,  chose  curieuse,  le  membre  inférieur  du  côté  opéré 
était  atteint  tout  d'abord.  Sur  la  peau,  on  ne  constatait  rien  qui 
rappelât  l'érysipèle  bronzé.  Point  de  suppuration  nulle  part; 
des  gaz,  rien  que  des  gaz,  et  au  pourtour  de  la  plaie,  pas  la 
moindre  altération. 

Il  me  faudrait  remonter  jusqu'aux  périodes  les  plus  funestes 
de  la  guerre  franco-allemande  pour  retrouver  dans  mes  souve- 
nirs un  cas  analogue.  Depuis  lors,  j'avais  observé  diverses  formes 
de  septicémie  aiguë,  entre  autres  plusieurs  cas  de  gangrène 
foudroyante,  mais  jamais  ces  emphysèmes  putrides  d'emblée, 
développés  loin  d'un  foyer  purulent  ou  d'une  plaie  fraîche, 
dont  le  premier  exemple  s'était  présenté  à  moi  dans  une  ambu- 
lance des  environs  de  Sedan. 

Dans  toute  autre  circonstance,  pareil  mécompte  eût  été  moins 
fâcheux.  Si  les  suites  de  l'opération  avaient  été  celles  auxquelles 
j'étais  en  droit  de  m'attendre,  j'aurais  vu  le  foyer  largement 
débridé  se  couvrir  de  bourgeons  charnus  et  les  tubes  conduire 
régulièrement  au  dehors  la  suppuration  des  surfaces  profondes. 
J'aurais  laissé  en  place  très  longtemps  le  gros  drain  dont  l'ex- 
trémité inférieure  émergeait  au  dehors,  après  avoir  suivi  le 
canal  osseux.  Finalement,  le  résultat,  bon  ou  mauvais,  aurait 
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montré  s'il  y  avait  à  faire  fond  sur  la  trépanation  de  l'os  iliaque 
dans  le  traitement  de  certaines  fistules  du  rein. 

La  démonstration  est  à  recommencer.  La  question  n'est  tou- 
jours que  posée,  elle  n'est  pas  résolue.  Néanmoins  l'opération, 
telle  que  je  l'ai  exécutée,  m'a  permis  de  constater  que  cette  tré- 
panation établit  une  communication  facile  entre  le  foyer  et  l'ex- 
térieur. En  assurant  l'évacuation  continue  du  pus,  elle  met  la 
cavité  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  une  cicatri- 
sation complète.  Dans  le  cas  où  une  terminaison  aussi  heureuse 
ne  serait  pas  entièrement  obtenue,  la  suppuration  se  réduirait 
graduellement  à  un  minimum,  et,  à  défaut  d'une  guérison  par- 
faite, le  malade  bénificierait  toujours  d'une  amélioration  mar- 
quée. 

Voilà  ce  que  la  logique  permet  d'espérer,  voilà  ce  que  de 
nouvelles  occasions  permettront  peut-être  à  moi-même  ou  à 
d'autres  chirurgiens  de  réaliser. 

Le  traitement  des  fistules  réno-viscérales  et  réno-cavitaires 
est  naturellement  plus  complexe,  sinon  plus  difficile,  que  celui 
des  fistules  réno-culanées;  mais  à  elles  aussi  conviennent  les 
méthodes  et  procédés  qui  viennent  d'être  exposés.  S'il  s'agit  de 
fistules  borgnes  internes,  il  faut  les  convertir  d'abord  en  fistules 
complètes,  en  ouvrant  le  foyer  du  côté  des  téguments.  S'il  existe 
déjà  un  orifice  cutané,  on  doit  essayer  du  débridement,  du 
curage,  de  l'excision  partielle,  du  drainage.  En  cas  d'insuccès, 
la  néphrectomie  offre  une  dernière  ressource,  mais  ses  difficul- 
tés, déjà  grandes  par  le  fait  des  adhérences,  sont  encore  aug- 
mentées par  la  nécessité  d'obturer  autant  que  possible  l'orifice 
viscéral  de  la  fistule.  La  chute  dans  la  plaie  de  mucosités  septi- 
ques  venant  des  bronches,  quoique  moins  à  redouter  peut-être 
que  l'irruption  des  matières  fécales,  serait  suffisante  pour  en- 
traver la  guérison.  Malheureusement,  on  ne  peut  guère  se  flatter 
de  découvrir  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  l'orifice  du 
court  trajet  intermédiaire  entre  le  rein  et  le  poumon.  Il  y  aurait 
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peut-être  un  moyen  d'interrompre  la  communication,  ce  serait 
de  jeter  une  ligature  sur  le  point  adhérent  du  rein  et  de  la 
serrer  fortement  avant  de  détacher  la  portion  voisine  de  cet 
organe;  mais,  outre  qu'on  ne  voit  guère  ce  qu'on  fait  à  cette 
profondeur,  il  y  a  lieu  de  craindre  que  le  maintien  dans  la 
plaie  d'un  fragment,  même  très  petit,  du  rein  ne  s'oppose  à  la 
cicatrisation. 

11  est  permis  de  prévoir  plus  de  facilité  du  côté  de  l'intestin, 
soit  en  employant  le  même  procédé  d'isolement,  soit  en  faisant 
une  suture  régulière  de  l'orifice.  L'insuccès  de  tentatives  de  ce 
genre  n'impliquerait  du  reste  pas  un  échec  définitif.  Le  passage 
des  matières  fécales  dans  la  plaie  pourrait  n'être  que  tempo- 
raire, et  l'on  réussirait  à  le  rendre  inoffensif  par  l'antisepsie 
intestinale.  Dès  les  premières  apparences  de  phlegmon  stercoral, 
il  faudrait  enlever  les  sutures  superficielles  et  mettre  largement 
à  nu  tout  le  foyer.  L'obturation  spontanée  de  l'orifice  par  bour- 
geonnement pourrait  très  bien  se  faire  à  la  longue. 

B.  Fistules  provenant  d'un  foyer  d'abcès  périnéphrétique.  — 
Ces  cas  offrent  les  plus  grands  rapports,  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique, avec  les  fistules  rénales  auxquelles  conviennent  le 
débridement,  le  curage,  la  cautérisation.  Tels  sont  les  moyens 
à  mettre  en  œuvre,  en  y  ajoutant  un  traitement  général  appro- 
prié à  la  cause  probable  de  l'abcès  et  à  l'état  constitutionnel  du 
sujet;  mais  il  n'est  pas  superflu  de  répéter  qu'on  est  en  droit 
de  soupçonner  toute  collection  périnéphrétique,  qui  ne  s'obli- 
tère pas  entièrement,  d'être  en  communication  avec  le  rein. 
L'opération  permettra  de  s'assurer  de  cette  communication.  On 
se  comporterait  ensuite  suivant  ce  qu'on  aurait  constaté. 


CHAPITRE  VI 
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Il  n'est  pas  aussi  simple  qu'on  pourrait  le  penser  de  donner 
du  mot  hydronéphrose  une  bonne  définition.  Au  sens  propre, 
il  signifie  colleclion  liquide,  aqueme,  développée  dans  le  rein; 
mais,  comme  une  signification  aussi  large  engloberait  les  kystes 
isolés,  conglomérés  et  hydatiques,  il  y  a  des  restrictions  à 
faire.  Le  mot  u  hydronépbrose  »  a  été  créé  et  employé  par  Rayer 
pour  désigner  exclusivement  la  distension  du  bassinet  et  des 
calices  par  un  liquide  aqueux,  qui  n'est  autre  que  de  l'urine 
possédant  ses  caractères  normaux  ou  transformée.  Comment 
l'urine  peut-elle  s'accumuler  dans  les  réservoirs  rénaux  et  y 
subir  des  modifications  qui  en  altèrent  graduellement  les  qua- 
lités essentielles?  Ceci  sera  examiné  avec  soin  tout  à  l'heure. 
On  peut  toujours  dire  par  anticipation  que  cette  accumulation 
est  la  conséquence  d'une  rétention  lente  d'abord,  puis  intermit- 
tente, enfin  permanente. 

Historique.  —  A  en  juger  d'après  l'historique  de  Rayer*, 
les  cas  authentiques  d'hydronéphrose  observés  avant  la  publi- 
cation de  son  ouvrage,  étaient  peu  nombreux.  Antérieurement  à 
l'époque  où  parut  dans  le  London  médical  repositoî'y  un  travail 
sur  Y hydropisie  des  reins  (dénomination  employée  par  Rudolphi 
et  Frank  les  premiers,  au  dire  de  l'auteur  de  ce  travail),  Tulpius 
et  Haller  avaient  signalé  des  exemples  de  distension  unilatérale; 

1.  Rayer,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  48:». 
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mais  ce  fut  bien  plus  tard,  en  1816,  que  Johnson  a}3pliqua  à 
celte  lésion  la  désignation  de  hydrorenal  distension. 

Rayer  signale  encore,  comme  exemples  d'hydronéphrose  uni- 
latérale, des  observations  de  Reynaud  et  de  Piorry.  Il  démontre 
par  trois  faits  personnels  la  fréquence  relative  de  la  distension 
rénale  consécutive  au  cancer  de  l'utérus.  Il  esquisse  l'histoire 
de  l'hydronéphrose  congénitale,  en  groupant  les  cas  de  Bonet, 
de  Glass,  où  la  lésion  n'existait  que  d'un  côté,  et  ceux  de  Mo- 
reau,  de  Billard,  où  elle  était  double.  Il  ajoute  à  cette  série  une 
très  intéressante  observation  où  l'on  voit  formulée  la  théorie  du 
vice  de  conformation,  pour  expliquer  la  nature  congénitale  de 
l'affection.  Plusieurs  autres  observations  d'hydronéphrose  sim- 
ple ou  bilatérale,  personnelles  à  l'auteur  ou  empruntées  à  Jalon, 
à  Halle,  complètent  un  ensemble  capable  de  fournir  les  éléments 
d'une  étude  déjà  très  précise. 

Un  long  espace  de  temps  s'écoule  avant  qu'un  nouveau  tra- 
vail vraiment  original  sur  cette  question  importante  paraisse  en 
France  ou  à  l'étranger.  La  littérature  médicale  vit  longtemps 
sur  la  description  de  Rayer,  jusqu'au  jour  où  Simon  publie  la 
seconde  partie  de  son  ouvrage.  Dix  ans  plus  tard,  le  livre  de 
Morris  contribue  an  progrès  de  la  question  par  un  sérieux  ap- 
point de  faits  restés  dans  l'ombre  jusque-là.  Je  ne  puis  que 
mentionner  en  bloc  beaucoup  de  travaux  de  moindre  valeur, 
dont  quelques-uns  seront  cités  dans  le  cours  de  ce  chapitre.  On 
trouvera  le  détail  des  autres  dans  les  ouvrages  spéciaux  sur  les 
maladies  des  reins  ou  dans  les  articles  de  dictionnaires  dont  il 
a  été  question  plusieurs  fois. 

Pathogénie.  —  Anatomie  pathologique.  —  Jusqu'à  ces 
dernières  années  la  physiologie  et  surtout  l'anatomie  patholo- 
gique de  l'hydronéphrose  paraissaient  définitivement  constituées. 


1.  G.  Simon,  Chir.  der  Nieren,  II  Tlicil.,  p.  177. 

2.  Morris,  loc.  cit.,  p.  290. 
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C'était  une  tumeur  liquide  à  contenu  séreux,  depuis  le  com- 
mencement jusqu'à  la  fm  de  son  évolution.  Sa  suppuration 
était  considérée  comme  exceptionnelle. 

Rayer,  Simon  sont  très  formels  à  cet  égard.  «  Lorsque  l'urine 
s'accumule  lentement  dans  les  reins,  à  la  suite  d'un  obstacle 
apporté  à  son  passage  dans  la  vessie,  ou  à  son  expulsion  au 
dehors...,  il  arrive  quelquefois  que  les  calices  et  le  bassinet  se 
dilatent,  sans  que  leurs  parois  s'enflamment  sensiblement.  « 
Ainsi  s'exprime  le  premier  de  ces  auteurs.  «L'hydronéphrose», 
dit  le  second,  «  suit  son  cours  entier  sans  irritation  inflamma- 
toire et  ne  contient,  en  règle  générale,  que  de  l'urine  diluée  par 
du  liquide  séro-muqueux,  et  non  du  pus.  «  Cette  citation  a 
d'autant  plus  de  valeur  que  Simon  croit  devoir,  pour  certaines 
raisons  toutes  cliniques,  décrire  dans  le  même  chapitre  la  pyo- 
néphrose  et  l'hydronéphrose.  Sa  conception  de  la  pyonéphrose 
est  d'ailleurs  un  peu  spéciale.  «  C'est  une  collection  purulente 
chronique  née  d'une  pyélite  par  obstruction  ou  qui  a  eu  d'em- 
blée une  marche  chronique.  »  Et  comme  le  développement  de 
l'hydronéphrose  est  quelquefois  précédé  par  des  symptômes  de 
pyélite,  ce  qui  est  parfaitement  exact,  il  trouve  vraisemblable 
qu'une  pyonéphrose  se  transforme  en  hydronéphrose.  La  réci- 
proque doit  donc  lui  sembler  d'autant  plus  invraisemblable. 

Depuis  dix  ans  la  question,  au  lieu  d'avancer,  s'est  fort  em- 
brouillée. On  peut  se  rendre  compte  des  causes  de  cet  obscur- 
cissement par  l'analyse  rétrospective  des  conditions  au  milieu 
desquelles  s'est  ouverte  cette  phase  nouvelle.  La  chirurgie 
rénale,  brillamment  inaugurée  par  Simon,  n'a  peut-être  pas 
trouvé  les  chirurgiens  suffisamment  préparés  théoriquement 
aux  études  cliniques  dont  une  thérapeutique  opératoire  toute 
nouvelle  leur  fournissait  l'occasion. 

La  confusion  est  née,  du  moins  pour  quelques-uns,  de 
ce  qu'ils  ont  voulu  trop  vite  interpréter  et  classer  des  affec- 
tions multiples  qu'on  ne  connaît  peut-être  pas  encore  assez 
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complètement.  De  là  celte  tendance,  manifestée  par  plusieurs,  à 
ramener  les  différentes  espèces  de  distension  du  bassinet  à  un 
type  unique,  que  le  liquide  accumulé  soit  de  l'urine,  de  la 
sérosité  ou  du  pus.  D'après  cette  théorie,  que  j'ai  déjà  com- 
mentée et  discutée  plus  haut  (p.  255),  il  n'y  aurait  plus  lieu 
de  décrire  séparément  l'hydronéphrose  proprement  dite  et  la 
pyonéphrose,  parce  que  cette  dernière  serait  souvent  une  hy- 
dronéphrose  transformée,  suppurée,  et  qu'à  partir  de  ce  mo- 
ment il  n'y  aurait  plus  d'intérêt  clinique  à  envisager  individuel- 
lement ces  deux  états  morbides  du  rein  \ 

J'ai  déjà  laissé  pressentir  que  je  m'élèverais  contre  cette  façon 
un  peu  radicale  de  sortir  d'une  difficulté.  Comprendre  dans  la 
dénomination  commune  de  rein  sacciforme  ou  de  cystonéphrose 
tous  les  cas  de  distension  purulente  du  bassinet,  quelle  qu'en 
soit  l'origine,  c'est  vraiment  jeter  un  peu  trop  vite  le  manche 
après  la  cognée.  Il  importe,  au  contraire,  de  conserver  à 
l'hydronéphrose  une  place  bien  distincte  dans  la  nosologie 
rénale,  car,  selon  moi,  elle  reste  le  plus  souvent,  dans  toutes  les 
phases  de  son  évolution,  une  collection  purement  séreuse. 

Si  la  constitution  d'une  hydronéphrose  a  pour  condition  fon- 
damentale la  rétention  de  rurine  dans  les  réservoirs  rénaux, 
il  faut  encore  que  cette  rétention  ait  lieu  par  un  mécanisme 
particulier  et  dans  des  conditions  qu'il  importe  de  préciser.  Non 
seulement  l'oblitération  de  l'uretère  ne  donne  pas  à  elle  seule 
la  clef  du  problème,  mais  il  est  bien  évident  que  certains  états 
du  rein  sont  incompatibles  avec  la  formation  d'une  hydroné- 
phrose. D'une  part,  voit-on  jamais  la  ligature  serrée  de  l'uretère 
amener  la  formation  d'une  hydronéphrose,  et  ne  voit-on  pas, 
d'autre  part,  des  reins  atteints  de  lésions  de  rétention  résister 
indéfiniment  à  la  distension  ? 


1.  Kiister,  Soc.  de  méd.  berlinoise,  so;mcc  du   11  ;i\ril  1888,    cl  Semaine  mé- 
dicale, 1888,  n"  15,  1».  12t>,  el  n"  16,  [).  157. 
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La  détermination  des  conditions  pathogéniques  de  l'hydroné- 
phrose  est  donc  chose  très  délicate.  Il  est  de  toute  nécessité  de 
s'y  attacher  étroitement,  de  serrer  la  question  de  très  près,  pour 
dissiper  les  confusions  qui  s'y  sont  glissées  à  la  faveur  de  noms 
autorisés. 

D'une  manière  générale,  toute  cause  capable  de  s'opposer 
au  libre  écoulement  de  l'urine  vers  la  vessie  et  au  dehors  par 
l'urèthre,  peut  occasionner  la  distension  du  bassinet;  mais  il 
n'est  pas  douteux  que  les  obstacles  situés  en  aval  de  la  vessie, 
au  niveau  de  la  prostate  ou  dans  l'urèthre,  déterminent  beau- 
coup plus  rarement  la  production  d'une  hydronéphrose  que  ceux 
dont  l'uretère  est  le  siège.  Sur  les  142  cas  d'hydronéphroses 
acquises  rapportés  par  Morris ,  o  seulement  sont  attribués  à 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  5  au  rétrécissement  de  l'urèthre, 
et  encore  n'est-il  pas  certain  que  ce  fussent  des  cas  types. 

La  même  remarque  peut  être  faite  relativement  aux  hydroné- 
phroses  congénitales.  Si  l'on  a  pu  quelquefois  faire  intervenir, 
comme  causes  de  celles-ci,  des  vices  de  conformation  du  pré- 
puce et  de  l'urèthre,  le  plus  ordinairement  c'est  du  côté  de 
l'uretère  qu'on  a  rencontré  l'obstacle  au  passage  de  l'urine.  On 
en  jugera  par  le  résumé  suivant  : 

Sur  les  42  cas  qui  forment  l'ensemble  de  la  statistique  de 
Roberts  et  où  figurent  des  hydronéphroses  acquises  aussi  bien 
que  congénitales,  ces  dernières  sont  représentées  par  20  cas. 
Dans  13  de  ces  cas  la  lésion  était  double;  deux  fois  elle  fut 
trouvée  chez  des  mort-nés  ;  cinq  fois  elle  entraîna  la  mort  dans 
les  cinq  mois  qui  suivirent  la  naissance;  les  autres  sujets,  au 
nombre  de  six,  vécurent  de  cinq  ans  et  demi  à  trente-huit  ans. 
Il  ressort  de  ce  tableau  que  les  hydronéphroses  dites  congénitales 
doivent  être  partagées  en  deux  groupes  :  celles  qui  existent  au 
moment  de  la  naissance,  que  l'enfant  vive  ou  non,  et  celles  qui 
ne  se  développent  qu'après.  Si  ces  dernières  sont  maintenues 
dans  la  classe  des  hydronéphroses  congénitales,  c'est  qu'on  sup- 
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pose  que  du  moins  la  cause  qui  Jes  engendre  est  congénitale. 
Peu  importe  que  cette  cause  n'ait  exercé  ses  effets  naturels  que 
tardivement;  elle  se  rattache  elle-même  à  une  aberration  de  dé- 
veloppement et  imprime  ainsi  à  la  lésion  son  véritable  caractère. 

A  vrai  dire,  on  a  le  droit  de  s'étonner  qu'un  temps  aussi 
long  s'écoule  quelquefois  entre  la  naissance  et  la  mort.  De  là 
les  doutes  qui  sont  nés  dans  certains  esprits  à  l'endroit  d'une 
variété  d'hydronéphrose  dont  la  cause  serait  un  abouchement 
anormal  de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  avec  le  bassinet 
et  l'existence  d'une  valvule  au  niveau  de  cet  abouchement.  Con- 
génitale aux  yeux  do  certains  auteurs,  cette  disposition  serait 
secondaire  par  rapport  à  l'hydronéphrose  elle-même,  suivant 
certains  autres,  et  par  conséquent  acquise.  Je  reviendrai  sur  ce 
point  capital,  après  avoir  analysé  les  cas  auxquels  il  est  tout  à 
fait  impossible  ou  difficile  de  dénier  le  caractère  congénital. 

Récemment  A.  James ^  et  IL  Schmidt*  ont  publié  chacun 
une  observation  d'oi^i  il  paraît  résulter  que  le  phimosis  peut 
amener  la  distension  du  bassinet.  Dans  le  premier  cas  l'hydro- 
néphrose était  double.  Dans  le  second  elle  siégeait  à  gauche. 
S'appuyant  sur  ce  que,  dans  le  cas  observé  par  lui,  la  compres- 
sion incessante  des  portions  intra-vésicales  des  uretères,  occa- 
sionnée par  les  contractions  continuelles  de  la  vessie,  expliquait 
suffisamment  la  distension  des  bassinets,  James  se  demande  si 
les  autres  causes  d'irritabilité  vésicale  ne  pourraient  pas  agir 
d'une  façon  analogue.  Jusqu'ici  l'expérience  clinique  n'a  pas 
confirmé  cette  conception  toute  théorique. 

Dans  l'observation  de  Schmidt,  comme  l'hydronéphrose  était 
unilatérale,  on  peut  mettre  en  doute  l'influence  unique  du  phi- 
mosis et  penser  que  quelque  disposition  congénitale  peu  accen- 
tuée de  l'uretère  gauche  avait  pu  gêner  l'écoulement  de  l'urine. 


1.  A.  James,  Ediiiburgh  mecl.  journ.,  août  1877,  p.  155  et  nov.  1878. 

2.  II.  Schmidt,  Berlin,  hlin.  Woch.,  9  juin  1884,  n"  25,  p.  362. 
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On  peut  s'étonner  que  l'atrésie  ou  l'oblitération  du  méat  n'ait 
pas  déterminé  quelquefois  la  distension  hydrorénale.  L'influence 
des  Yices  de  conformation  de  l'urèthre  lui-même  est  du  moins 
établie  par  une  observation  de  Billard  mentionnée  par  Rayer*. 
Sur  un  enfant  mort-né  on  trouva  la  vessie,  les  uretères  et  les 
deux  reins  dilatés.  «  L'orifice  interne  de  l'urèthre  n'existait 
pas;  en  sondant  le  canal,  je  pus  )>,  dit  Billard,  «  faire  passer  le 
mandrin  d'une  sonde  de  femme  jusqu'tà  un  demi-pouce  seule- 
ment, et  je  reconnus  par  la  dissection  que  ce  canal,  se  rétrécis- 
sant graduellement  à  partir  du  sommet  de  la  verge,  allait  en 
s'oblitérant  et  finissait  par  ne  plus  consister  qu'en  un  filament 
allongé,  étroit  et  perdu,  pour  ainsi  dire,  dans  le  tissu  cellulaire 
du  périnée.  » 

Porak  ayant  rencontré  chez  un  fœtus  mort-né  «  les  uretères 
considérablement  distendus,  les  reins  transformés  en  tumeurs 
kystiques  volumineuses,  la  vessie  assez  dilatée  pour  qu'on  pût 
y  verser  un  litre  d'eau,  w  crut  pouvoir  attribuer  ces  lésions  à 
(c  une  valvule  située  dans  la  région  membraneuse  de  l'urèthre  et 
dont  le  sinus  était  ouvert  du  côté  de  la  vessie.  Elle  s'opposait 
par  sa  distension  à  tout  écoulement  à  travers  le  conduit  uré- 
thraP.   «  Ce  fait  ne  me  paraît  pas  très  facile  à  interpréter. 
C'est  avant  tout  un  exemple  de  dégénérescence  polykystique  des 
reins,  mais  compliquée  de  la  distension  de  la  vessie  et  des  ure- 
tères, qui  n'accompagne  pas  ordinairement  la  première  de  ces 
lésions.  Johnson  a  observé  un  cas  analogue  de  valvule  uréthrale. 
Sur  les  20  cas  d'hydronéphrose  congénitale  de  la  statistique 
de  Roberts,  4  sont  des  exemples  d'imperforation  de  l'uretère, 
et  5  d'obliquité  exagérée  de  l'abouchement  de  ce  conduit  avec 
le  bassinet  (Roberts,  Thompson,  Dumreicher).  Dans  2  cas,  la 

1.  Billard,   Traité  des  maladies  des   nouveau-nés,  i'"  édit.,  p.  436,  et  Rayer, 
loc.  cit.,  t.  III,  p.  504. 

2.  Porak,  Dyslocie  par  rétention  d'urine,  hydronéphrosc,  dégénérescence  kystique 
des  reins,  France  médicale,  1885,  p.  1441. 
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compression  de  l'uretère  par  une  branche  anormale  de  l'artère 
rénale  avait  amené  la  distension  du  bassinet  (Boogard,  Roberts). 
Decressac^  a  présenté  récemment  à  la  Société  anatomique  l'ob- 
servation d'une  femme  dont  l'hydronéphrose  était  due  à  la  com- 
pression de  l'uretère  par  une  branche  de  la  veine  rénale.  A  vrai 
dire  il  existait  chez  cette  malade  des  lésions  de  pelvi-péritonite 
ancienne,  ce  qui  complique  singulièrement  la  patholgénie  de 
l'hydronéphrose  dans  ce  cas. 

L'observation  iv  du  chapitre  de  Rayer  est  à  elle  seule  aussi 
instructive  que  beaucoup  d'autres.  Elle  est  intitulée  :  Hydroné- 
phrose  double,  suite  d'un  vice  de  conformation  des  uretères.  Il 
faut  noter  que  le  sujet  était  âgé  de  dix-sept  ans  lorsqu'il  fut 
admis  à  la  Charité  en  1836.  Son  enfance  avait  été  presque  con- 
stamment maladive.  A  diverses  reprises,  mais  depuis  seulement 
sept  ans,  il  avait  souffert  de  crises  douloureuses  dans  la  région 
lombaire  gauche.  Le  flanc  gauche  était  devenu  saillant  et  un 
peu  sensible  à  la  pression.  Il  succomba  à  l'urémie,  dix-sept 
jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

A  l'autopsie  on  constata  que  les  deux  reins  «  étaient  trans- 
formés en  deux  poches  d'un  inégal  volume  ».  Celle  du  côté 
gauche  était  la  plus  volumineuse.  Elle  «  avait  environ  sept 
pouces  de  hauteur,  cinq  pouces  et  demi  dans  la  plus  grande 
longueur,  et  deux  pouces  et  demi  environ  d'épaisseur.  »  Suivent 
des  détails  sur  les  altérations  du  tissu  rénal  et  sur  les  disposi- 
tions intérieures  de  la  poche. 

ce  Quant  à  la  cause  de  la  rétention  du  liquide  dans  la  poche 
rénale,  la  voici  :  lorsqu'on  injecte  de  bas  en  haut  un  liquide 
par  l'uretère...,  ce  liquide  arrive  dans  la  poche...  après  avoir 
serpenté  dans  l'espace  d'un  pouce  sous  la  tumeur;  ensuite  il 
pénètre  dans  la  poche  par  une  ouverture  d'une  ligne  environ 
d'étendue,  hr'idée  par  une  bande  linéaire,  tout  à  fait  semblable 

1.  Decressac,  Bull.  Soc.  anat.  Janvier  1888,  p   95. 
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à  une  valvule  veineuse,  et  sort  par  un  jet  petit  et  contourné. 
Lorsqu'au  contraire  on  verse  l'eau  dans  l'intérieur  de  la  poche, 
elle  y  reste  et  ne  s'échappe  point  par  l'uretère.  Et  cependant, 
fait  remarquer  Rayer,  «  l'obstacle  ne  devait  pas  être  complet 
pendant  la  vie,  puisque  jamais  avant  l'entrée  du  malade  à  l'hô- 
pital, il  n'y  avait  eu  de  rétention  d'urine  w. 

Si  j'ai  reproduit  textuellement  ce  passage,  c'est  que  cette 
citation  aidera  beaucoup  à  comprendre  la  discussion  qui  va 
suivre.  Rayer  conclut  ainsi  :  «  Il  y  avait  donc  là  un  rétrécisse- 
ment de  l'orifice  interne  de  l'uretère,  rétrécissement  résultant 
non  d'un  travail  inflammatoire,  7nais  d'un  vice  de  conforma- 
tion. »  Du  côté  droit,  «  l'uretère  présente  vers  son  orifice  supé- 
rieur un  petit  coude  avec  étranglement,  qui  gêne  le  cours  de 
l'urins  dans  son  intérieur,  mais  qui  ne  l'arrête  pas  tout  à  fait. 
Injectée  de  bas  en  haut,  l'eau  pénètre  dans  le  bassinet  par  une 
très  petite  ouverture  de  la  dimension  d'un  point  lacrymal  ». 

Ainsi,  d'après  Rayer,  l'étroitesse  de  l'orifice  de  l'uretère  était 
congénitale.  Son  opinion  tire  une  grande  vraisemblance  de  ce 
que  la  lésion  était  bilatérale  et  de  ce  que  l'autopsie  ne  révéla 
aucune  autre  cause  d'hydronéphrose.  Plusieurs  des  auteurs  qui 
l'ont  suivi  ont  été  frappés  encore  davantage  de  la  direction  pré- 
sentée par  l'uretère  dans  sa  partie  la  plus  élevée.  C'est  ainsi 
que  Hare  a  signalé  la  torsion  de  ce  conduit  sur  son  axe,  que 
Roberts,  Thompson,  Dumreicher  ont  cité  des  cas  d'obliquité 
anormale  de  la  jonction  avec  le  bassinet  et  que  le  premier  de 
ces  auteurs  a  trouvé  l'angle  de  réunion  si  aigu  qu'il  n'a  pas 
hésité  à  faire  de  cette  disposition  une  malformation  congénitale. 
Yirchow  attribue  à  son  tour  le  même  caractère  au  repli  valvu- 
laire  de  l'orifice  uretéral  et  fait  jouer  à  ce  repli  un  rôle  pré- 
dominant dans  la  pathogénie  de  l'hydronéphrose  congénitale*. 
Israël  cherche  à  compléter  la  théorie  de  Rayer  et  de  Yirchow 

1.  Yirchow,  Traité  des  Tumeurs,  Irad.  franc.,  t.  I,  p.  264. 
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en  faisant  intervenir  comme  cause  adjuvante  l'insuffisance  des 
fibres  musculaires  du  bassinet  et  de  l'uretère,  cause  bien  pro- 
blématique, il  faut  bien  le  reconnaître,  cette  insuffisance  n'étant 
sans  doute  que  le  résultat  nécessaire  de  la  distension \ 

Etudiant  la  question  après  Virchow,  Simon  formule  de  tout 
autres  conclusions  ^  Après  un  examen  approfondi  des  faits,  ce 
chirurgien  arrive  à  penser  que  les  changements  de  direction  de 
l'uretère,  que  son  accolement  à  la  tumeur  sur  une  cei'taine 
étendue,  ainsi  que  la  production  d'un  repli  muqueux  à  l'angle 
de  jonction,  sont  des  lésions  secondaires  par  rapport  à  l'hydro- 
néphrose  elle-même.  Si  la  cause  matérielle  de  la  distension 
du  bassinet  ne  se  retrouve  pas  dans  les  autopsies,  c'est  qu'elle 
a  disparu.  Si  l'uretère  est  accolé  à  la  tumeur  sur  une  certaine 
longueur,  c'est  tout  simplement  parce  que  la  moitié  inférieure 
du  rein  s'est  abaissée,  après  un  commencement  de  dilatation, 
en  basculant  et  en  tournant  quelque  peu  autour  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'uretère  restée  à  sa  place  normale.  De  là  le  rap- 
prochement graduel  de  la  tumeur  et  du  conduit,  que  l'on  trouve 
sur  les  pièces  cheminant  à  la  surface  de  la  poche  et  non  dans 
l'épaisseur  de  sa  paroi  ;  de  là  aussi  la  formation  d'un  repli 
valvulaire  dans  l'angle  d'insertion  de  l'uretère  devenu  plus  ou 
moins  aigu,  suivant  le  volume  et  par  conséquent  le  poids  de  la 
tumeur. 

La  portion  inférieure  de  l'hydronéphrose  allant  à  la  rencontre 
de  la  partie  supérieure  de  l'uretère,  la  comprime,  comme  un 
diverticulum  de  l'œsophage,  résultant  d'un  rétrécissement  de 
ce  conduit,  gêne  le  passage  des  aliments  dans  son  segment 
inférieur.  La  bascule  de  la  tumeur  se  combine  avec  une  légère 
torsion  en  dehors  sur  son  axe  vertical. 

La  théorie  de  l'origine  congénitale  de  ces  cas  particuliers  où  la 

-1.  Discussion  à  la  Soc.  de  mcd.  de  Berlin.  Vov.    Sem.    méd,,   1888,  n"  16, 
p.  157. 

2.  G.  Simon,  loc.  cit.,  p.  1881. 
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valvule  de  l'orifice  supérieur  a  un  rôle  pathogénique  prédomi- 
nant, n'a  pas  été  soutenue  seulement  par  Rayer  et  Virchow. 
Presque  tous  les  anatomo-pathologistes  l'ont  adoptée.  D'un 
autre  côté  Simon  n'est  pas  resté  le  seul  défenseur  de  la  théorie 
inverse;  mais  si  Kùster  croit  que  beaucoup  d'hydronéphroses 
d'origine  valvulaire  sont  consécutives  à  une  uretéro-pyélite  et 
que  la  formation  de  la  valvule  est  due  au  glissement,  à  l'inva- 
gination de  la  muqueuse  du  bassinet  sur  les  plans  sous-jacents, 
glissement  analogue  à  celui  qui  fait  la  base  de  la  théorie  de 
l'étranglement  herniaire  de  Roser,  ce  chirurgien  ne  comprend 
pas  les  hydronéphroses  congénitales  dans  celles  auxquelles  son 
opinion  serait  applicable.  Il  semble  donc  admettre  implicite- 
ment des  valvules  congénitales  et  des  valvules  acquises,  mais 
il  n'indique  pas  les  caractères  anatomiques  différentiels  des 
deux  catégories  ^ 

Landau  croit  à  la  coudure,  à  la  torsion  et  à  l'insertion  de 
l'uretère  à  angle  aigu,  comme  causes  de  l'hydronéphrose;  mais, 
d'après  lui,  ce  qui  détermine  ordinairement  ces  changements  de 
direction,  c'est  la  mobilité  congénitale  du  rein.  «  Si  l'uretère 
accompagne  le  rein  déplacé,  il  subit  une  torsion  ou  une  cou- 
dure  ;  s'il  reste  en  place,  son  orifice  étant  situé  plus  haut  que 
le  bassinet,  il  en  résulte  encore  une  courbure,  cause  d'obstacle 
au  cours  de  ^urine^  » 

Hansemann  a  voulu  pénétrer  plus  avant  dans  le  mécanisme 
de  l'hydronéphrose,  en  cherchant  à  déterminer  les  conditions 
dont  dépend  la  situation  de  la  valvule  dans  tel  ou  tel  point  de 
l'orifice  supérieur  de  l'uretère.  Après  avoir  rappelé  les  travaux 
de  Englisch%  de  Kraliauer%  de  Conheim^  et  de  l'auteur  d'un 

1.  Voy.  Semaine  médicale,  1888,  n°  15,  p.  122  et  16,  p.  157. 

2.  Landau,  Ibid.,  etHijdronéphrose  intermittente,  Bull,  niéd.,  1888,  n°  88,  p.  1401. 
5.  Englisch,  Deutsche  Zeitschrift  /'.  Cliir.,  Bd  II,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de 

Vienne,  1875. 
4    Krakauer,  Dissert,  itiaug.,  Berlin,  1881. 
5.  Conheim,  Allyem.  Patliol.,  Bd  II,  p.  400 


HYDRONEPHROSE.  425 

article  important  de  l'Encyclopédie  d'Eulenbiirg*,  auxquels  il  re- 
proche de  ne  pas  avoir  envisagé  ce  côté  de  la  question,  Hanse- 
mann  adoptant,  au  moins  pour  certains  cas,  les  opinions  de 
Simon  et  de  Kûster,  pense  que  la  théorie  de  Landau,  qui  repose 
sur  la  mobilité  du  rein,  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas.  Par 
exemple,  lorsque  le  maximum  de  dilatation  rénale  et  par  consé- 
quent le  maximum  de  tension  du  liquide  retenu  existe  dans  la 
moitié  supérieure  du  rein,  les  arguments  basés  sur  le  déplace- 
ment et  la  torsion  du  rein  en  bas  et  en  dehors  perdent  toute  leur 
valeur.  A  la  suite  de  considérations  d'ordre  mécanique,  Hanse- 
mann  conclut  que  la  valvule  se  forme  dans  le  point  de  l'orifice 
uretéral  diamétralement  opposé  à  la  partie  du  bassinet  où  la 
tumeur  a  son  maximum  de  développement.  La  portion  de  l'ori- 
fice correspondant  au  segment  le  plus  dilaté  du  bassinet  serait 
refoulée  excentriquement,  et  la  coudure  de  l'uretère  dépendrait 
de  ce  refoulement.  Deux  figures  schématiques  étayent  cette 
théorie. 

Tout  cela  n'est  pas  bien  clair,  comme  on  le  voit.  Pour  porter 
la  lumière  dans  cette  délicate  question  de  pathogénie,  les  obser- 
vateurs ne  consacreront  jamais  trop  d'attention  aux  détails  des 
pièces  qui  leur  tomberont  sous  les  yeux.  Ce  qu'on  en  sait  pour 
l'instant  est  juste  suffisant  pour  montrer  que  l'histoire  de  l'hy- 
dronéphrose,  au  point  de  vue  pathogénique,  est  presque  toute 
à  refaire  ^ 

En  ce  qui  me  concerne,  l'atrésie  congénitale  de  l'orifice  su- 
périeur de  l'uretère  ne  me  choque  nullement,  puisque  tous  les 
canaux  de  l'organisme  sont  sujets  à  ce  vice  de  conformation  et 
que  des  exemples  authentiques  d'absence  ou  d'imperforation  de 
l'uretère  ont  été  enregistrés.  L'atrésie  par  valvule  n'a  rien  non 
plus  de  bien  extraordinaire.  N'existe-t-il  pas  dans  le  rectum  des 

1.  Eulenburg's  Realencyclopadie,  nrt.  llydronéphrose. 

2.  Ilansemann,  Contribution  au  mécanisme  de  V llydronéphrose^  Arch.  f.  path 
Anat.  und  Physiol.,  CXII,  H.  .5. 
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rélrécissements  valviilaires  congénitaux?  J'accorderai  après  cela 
sans  peine  que  l'accolement  de  l'ureLère  ta  la  tumeur  et  que 
l'acuité  de  son  angle  d'insertion  sont  probablement  secondaires. 
L'observation  de  Rayer  citée  plus  haut  en  renferme  peut-être 
k  preuve,  puisqu'il  y  est  dit  que  du  côté  gauche  (côté  le  plus 
volumineux),  ce  conduit  serpentait  à  la  surface  de  la  'poche ^ 
tandis  qu'à  droite  (côté  le  moins  volumineux),  il  en  était  séparé. 

Simon  insiste  avec  raison  sur  ce  fait  que  l'uretère  n'est  pas 
inclus  dans  la  paroi  même  de  l'hydronéphose  et  qu'il  est  sim- 
plement refoulé  contre  elle  par  le  péritoine.  Tout  en  pensant 
que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  élucider  cette 
question  importante  de  palhogénie,  je  suis  déjà  fort  disposé  à 
croire  que  beaucoup  d'hydronéphroses  d'origine  valvulaire  sont 
réellement  congénitales.  En  tout  cas  les  arguments  de  Simon 
m'ont  paru  insuffisants  pour  entraîner  la  conviction,  avant  que 
des  faits  nouveaux,  analysés  avec  impartialité,  soient  venus  les 
corroborer. 

Certaines  hydronéphroses  congénitales  ont  pour  cause  quel- 
ques dispositions  autres  que  celles  qui  viennent  d'être  étudiées. 
On  connaît  plusieurs  exemples  de  coïncidence  de  la  distension 
du  bassinet  avec  la  persistance  du  canal  de  Millier.  Dans  un  cas 
récent  observé  par  Reliquet,  en  dedans  et  en  haut  du  rein  droit 
dilaté,  existait  un  second  sac,  ayant  les  dimensions  d'une  noix, 
duquel  se  détachait  un  cordon  renflé  par  place,  qui  aboutissait 
à  une  poche  située  dans  la  région  du  trigone  vésical,  au-dessous 
de  la  muqueuse.  C'était  cette  poche  qui,  en  comprimant  l'ure- 
tère droit,  avait  déterminé  la  distension  du  bassinet  droit.  Les 
orifices  des  uretères  étaient  normaux.  Le  rein  gauche,  comflè- 
îement  caché  sous  les  dernières  côtes,  contenait  des  calculs ^ 

Je  signalerai  encore  le  cas  de  Walter,  où  il  y  avait  deux 

i.  Reliquet,  Persislance  du  canal  de  Millier.  Hydronéphrosc  du  rein  et  de  l'ure- 
ièrc  droits.  Pi/élonépluite  calculeuse  du  rein  gauche  très  hypertrophié,  Progrès 
îiaéd.,  1887,  n°' M  et  12. 
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bassinets  et  deux  uretères  de  chaque  côté.  L'uretère  droit  su- 
périeur allait  s'aboucher  avec  la  prostate  en  passant  au-devant 
de  l'inférieur.  Ce  croisement  avait  été  la  cause  de  la  disten- 
sion. 

Parfois,  on  ne  découvre  aucune  cause  très  évidente,  ni  oblité- 
ration des  conduits  excréteurs,  ni  compression,  ni  valvule.  Ceci 
est  à  noter  pour  les  observations  d'hydronéphrose  double  de 
Strange^  et  de  Faber^ 

Enfin  il  y  a  une  dernière  catégorie  de  faits  auxquels  ne  peut 
être  appliquée  la  théorie  de  la  rétention  d'urine,  suivie  de 
distension  du  bassinet,  qui  vient  d'être  longuement  exposée  à 
l'occasion  de  toutes  les  causes  de  rétrécissement,  congénitales 
ou  acquises,  de  l'uretère;  ce  sont  ceux  où  ce  conduit  manque 
originellement  dans  une  certaine  étendue  ou  est  oblitéré.  Com- 
ment, dans  cette  variété  d'hydronéphrose  congénitale,  expliquer 
l'accumulation  de  l'urine,  puisque  les  conditions  sont  en  appa- 
rence les  mêmes  que  celles  que  réalise  la  ligature  expérimentale 
de  l'uretère? 

Voici  comment  on  peut  s'en  rendre  compte  : 

Cette  fois,  ce  n'est  plus  la  rétention  de  l'urine  qui  a  lieu 
graduellement,  c'est  la  sécrétion  même  de  ce  liquide  qui  s'éta- 
blit peu  à  peu,  à  mesure  que  le  rein  se  constitue.  Si  la  sécré- 
tion apparaissait  brusquement,  comme  l'écoulement  de  l'urine 
est  entravé  par  la  ligature  de  l'uretère,  il  est  certain  que  le 
résultat  serait  le  même.  Le  rein  subirait  immédiatement  des 
lésions  qui  en  arrêteraient  le  fonctionnement. 

L'hydronéphrose  par  absence  ou  imperforation  de  l'uretère 
est  donc  possible,  parce  que  la  sécrétion  urinaire  s'établit  très 
lentement.  D'autre  part,  la  délicatesse  des  tissus  rend  plus  aisée 
la  distension  des  calices  et  du  bassinet  qui  sont  délimités  par 


1.  Strange,  Beale's  Archives,  18G2,  p.  276. 

2.  Faber,  Wurtz  Correspondenzblatt,  vol.  XII,  p.  266. 
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des  membranes  d'une  extrême  minceur.  La  première  goutte 
d'urine  formée  commence  sourdement  le  travail  de  distension. 
Les  suivantes  ne  font  que  l'accentuer.  Le  parenchyme  rénal, 
refoulé  excentriquement,  s'atrophie  et  disparaît;  mais  il  faut 
bien  que  la  membrane  limitante  conserve  ou  acquière  la  faculté 
de  sécréter  un  liquide  séreux  qui  n'est  plus  de  l'urine  et  dont 
les  caractères  rappellent  ceux  des  liquides  kystiques,  sans  quoi 
on  comprendrait  difficilement  le  développement  parfois  extraor- 
dinaire dont  la  tumeur  est  susceptible. 

La  même  réflexion  est  applicable,  ainsi  qu'on  le  verra  plus 
loin,  à  l'hydronéphrose  non  congénitale. 

Les  causes  de  l'hydronéphrose  non  congénitale  ou  acquise 
sont  naturellement  plus  variées.  Souvent  c'est  l'enclavement 
définitif  ou  temporaire  d'un  gravier  dans  l'uretère,  c'est  l'obli- 
tération totale  ou  partielle  de  ce  conduit  par  un  caillot,  par  une 
hydatide,  par  des  végétations  papillomateuses  développées  au 
voisinage  d'un  calcul  (Knowsley  Thornton),  par  un  rétrécisse- 
ment pathologique,  rétrécissement  qui  peut  occuper  un  point 
quelconque  du  conduit  ou  l'un  de  ses  orifices,  le  supérieur  ou 
l'inférieur  (Reynaud,  Steiner,  Couder).  C'est  encore  sa  com- 
pression par  d'anciens  exsudats  péritonitiques  (Couder*)  ou 
extrapéritonéaux  (Ebstein^),  par  un  kyste  ou  une  tumeur  quel- 
conque de  l'ovaire,  par  des  tumeurs  abdominales  de  diverse 
nature,  par  un  néoplasme  de  l'utérus  ou  d'un  autre  organe 
pelvien,  vessie  comprise  (Morris),  par  les  inflammations  chro- 
niques du  réservoir  de  l'urine  et  des  organes  voisins  du  fond 
de  la  vessie  (prostate,  vésicules  séminales,  etc.).  Les  obstacles 
au  cours  de  l'urine  situés  en  aval  de  la  vessie  ne  doivent  pas 
être  oubliés.  Enfin  on  a  enregistré  plusieurs  cas  consécutifs  à 
destraumatismes  du  rein  ou  de  l'uretère. 


i.  Couder,  Bull,  de  la  Soc.  an.,  1887,  5°  série,  t.  I,  p.  215. 
2.  Ebstein,  Ziemssen's  Encyclopxdia,  vol.  XV,  p.  647. 
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Morris  ayant  relevé  142  cas  d'hydronéphrose  acquise  sur  2610 
autopsies  faites  à  Middlesex  Ilospital,  en  dix  années  (1874- 
1883),  les  a  classés  suivant  leurs  causes  : 

Un  premier  groupe  de  118  cas  se  rattache  au  cancer  des 
organes  pelviens  :  utérus  principalement,  vagin,  vessie,  rectum, 
ovaires  (2  fois  seulement).  Sur  ce  nombre  il  y  avait  94  hydro- 
néphrose  doubles,  17  du  rein  droit,  7  du  rein  gauche.  Rayer 
avait  déjà  insisté  sur  le  rôle  pathogénique  du  cancer  de 
l'utérus. 

Sur  les  24  autres  cas,  12  fois  la  lésion  était  double,  9  fois  elle 
siégeait  adroite,  5  fois  à  gauche.  Les  causes  reconnues  étaient  la 
cystite  (3  fois),  un  calcul  vésical  (3  fois),  une  excroissance  vil- 
leuse  de  la  vessie  (1  fois),  l'hypertrophie  prostatique  (3  fois),  un 
kyste  ovarique  (3  fois),  un  rétrécissement  de  l'uretère  (3  fois), 
un  cancer  abdominal  (3  fois);  4  fois  la  cause  resta  indéter- 
minée. 

Il  est  à  noter  que  les  calculs  de  l'uretère  ne  figurent  pas- dans 
ce  tableau.  Cependant  sur  les  22  faits  d'hydronéphrose  acquise 
réunis  parRoberts,  la  moitié  est  due  à  cette  cause  d'obstruction. 
Simon  lui  attribue  aussi  une  grande  importanct  dans  sa  classi- 
fication qui  comprend  plusieurs  groupes  :  1°  les  corps  oblitérants, 
parmi  lesquels  les  calculs  ont  la  première  place  avec  une  pro- 
portion de  7  sur  18  cas;  2"  les  épaississements  et  excroissances 
des  parois  de  l'uretère;  3"  les  pressions  extérieures;  4°  les  plis 
vaivulaires,  sûr  lesquels  je  me  suis  déjà  expliqué  plus  haut,  et 
que,  pour  des  raisons  déjà  connues,  Simon  range  parmi  les 
causes  accidentelles. 

Les  calculs  n'agissent  pas  seulement  d'une  façon  mécanique. 
Leur  contact  prolongé  avec  la  muqueuse  de  l'uretère  donne  lieu  à 
une  ulcération  et  consécutivement  à  un  rétrécissement  cicatriciel. 
C'est  encore  par  une  inflammation  ulcérative  que  certaines  hy- 
dronéphroses  traumatiques  semblent  devoir  être  expliquées. 
Pye  Smith  trouva  chez  un  jeune  homme,  qui  avait  reçu  un  coup 
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de  pied  de  cheval,  une  coarctation  à  un  pouce  et  demi  au-des- 
sous du  bassinet ^  Dans  les  cas  de  Soulie^^  de  Hicks%  de  Croft*, 
la  contusion  avait  porté  sur  la  région  rénale  elle-même.  Cer- 
taines des  expériences  de  Maas,  déjà  citées  dans  le  premier  cha- 
pitre de  cet  ouvrage,  ont  abouti  à  un  résultat  absolument  con- 
cordant avec  les  faits  cliniques.  Cet  observateur  a  vu  se  développer 
des  hydronéphroses  et  de  vastes  abcès  urineux  enkystés,  dans 
des  reins  dont  une  grande  partie  avait  été  frappée  de  nécrose. 

Des  cas  d'oblitération  traumatique  de  l'uretère  ont  été  rap- 
portés par  Cooper  Rose  et  d'autres  auteurs. 

Étant  donné  que  l'obstruction  de  l'uretère  est  la  condition 
fondamenlale  du  la  pathogénie  de  l'hydronéphrose,  il  reste  à 
savoir  pourquoi  cette  obstruction,  qui  est  fréquente  à  des  degrés 
divers,  ne  donne  lieu  à  la  distension  du  bassinet  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas.  Cette  question  doit  être  résolue  séparé- 
ment pour  l'hydronéphrose  congénitale  et  pour  celle  qui  ne  l'est 
pas.  Commençons  par  cette  dernière. 

Les  expériences  rapportées  plus  haut  de  ligature  aseptique  de 
l'uretère  ont  mis  en  lumière  ce  fait,  important  dans  l'espèce, 
que  V obstruction  brusque  et  totale  de  ce  conduit  ne  détermine 
jamais  la  distension  hydrorénale.  Frappé  de  ces  résultats, 
Conheim  a  institué  à  son  tour  des  expériences,  dans  le  but  de 
démontrer  que  c'est  son  obstruction  partielle  et  lente  de  l'uretère 
qui  cause  la  dilatation  du  bassinet.  Il  suffit,  chez  des  lapins  et 
surtout  chez  des  chiens,  de  placer  autour  de  l'uretère  un  iil 
phéniqué,  pas  trop  fin,  qui  l'étreint  mollement  et  dont  la  pré- 
sence développe  une  inflammation  circonscrite  non  suppura- 
tiYe^  A  coup  sûr,  ces  expériences,  qui  répondent  à  une  vérité 


i.  Morris,  loc.  cit.,  p.  296. 

2.  Soulier  et  Polosson,  Lyoji  médical,  \81A,  ïi"  2i), 

5.  Roberts,  loc.  cit.,  A"  édit.,  p.  544. 

4.  Croft,  Brit.  med.  journ.,  22  janv.  J88'I. 

5.  Conheim,  Allgem.  Patlwl.,  t.  II,  p.  401. 


IIYDKONÉPHROSE.  429 

clinique  maintenant  incontestée,  ne  manquent  pas  d'intérêt, 
mais  pour  ne  pas  s'égarer  dans  leur  interprétation,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  deux  facteurs  sont  toujours  en  jeu,  d'une 
part  le  plus  ou  moins  d'oblitération  des  voies  d'pcoulement  de 
l'urine,  d'autre  part  le  plus  ou  moins  de  résistance  des  parties 
situées  en  arrière  de  l'obstacle  (uretère,  bassinet,  rein). 

Qu'on  se  rappelle  les  désordres  que  détermine  dans  le  rein 
la  présence  d'un  calcul,  même  lorsque  ce  dernier  n'est  pas 
positivement  engagé  dans  l'uretère.  Il  occupe,  je  suppose,  le 
point  le  plus  déclive  du  bassinet.  En  même  temps  qu'il  en 
irrite  la  muqueuse,  il  gène  le  passage  de  l'urine,  sans  s'y  op- 
poser notablement.  De  là  des  lésions  mixtes,  d'irritation  et  de 
dilatation,  qui  caractérisent  la  forme  non  suppurée,  sclérosique, 
de  la  pyélonéphrite  calculeuse. 

Puisque  les  calices  ou  le  bassinet  ont  subi  alors  un  certain 
degré  de  dilatation,  d'où  vient  que  celle-ci  ne  va  pas  jusqu'à  la 
formation  d'une  hydronéphrose?  Cela  tient  à  deux  circonstances, 
d'abord  à  ce  que  l'obstruction  de  l'uretère  n'est  pas  suffisante 
pour  beaucoup  entraver  le  passage  de  l'urine,  ensuite  à  ce  que 
le  bassinet  et  les  calices  épaissis  résistent  à  la  distension.  Leur 
dilatation  est  peut-être  encore  plus  pathologique  que  mécanique. 
Qu'on  suppose  le  même  effort  de  dilatation  exercé  sur  des  parois 
tout  à  fait  saines,  minces  comme  dans  l'état  normal,  la  disten- 
sion ne  se  produira-t-elle  pas  plus  aisément? 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qu'il  faut  mettre  en  relief,  c'est  que 
l'hydronéphrose  commence  par  une  distension  graduelle  du  bas- 
sinet, en  corrélation  avec  l'obstruction  incomplète  de  l'uretère  et 
la  gêne  de  l'écoulement  urinaire.  Elle  n'est  réellement  constituée 
qu'à  partir  du  jour  où  l'urine  est  retenue  d'une  façon  perma- 
nente ou  presque  permanente  dans  les  réservoirs  du  rein.  Par 
conséquent  les  dilatations  générales  ou  partielles  de  la  pyélite 
calculeuse  simple  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  des 
hydronéphroses  totales  ou  partielles,  parce  qu'elles  contiennent 
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peu  de  liquide  ou  n'en  contiennent  pas  du  tout.  Quand  on  les 
incise  sur  le  vivant,  on  n'y  trouve  souvent  rien  ou  presque 
rien.  En  tout  cas,  elles  ne  sont  pas  distendues. 

Telle  la  vessie  qui  doit  lutter,  pour  se  vider,  contre  un  obstacle 
prostatique.  Tout  d'abord  elle  triomphe  à  peu  près  complètement 
de  la  résistance  que  lui  oppose  la  barrière  du  col  et  ne  retient 
qu'une  quantité  insignifiante  d'urine;  mais  bientôt  sa  contrac- 
tilité  s'épuise  et  la  rétention  s'accentue.  Une  quantité  de  plus  en 
plus  grande  d'urine  reste  en  permanence  dans  son  réservoir,  jus- 
qu'au jour  oii  cette  accumulation  devient  excessive.  Une  phase  de 
dilatation  flasque  précède  la  phase  de  dilatation  avec  distension. 

De  même  le  bassinet,  par  suite  de  l'obstruction  incomplète  de 
l'uretère,  commence  par  se  dilater,  sans  subir  de  distension.  A 
partir  du  moment  où  la  distension,  même  temporaire,  commence, 
l'hydronéphrose  est  constituée.  Celle-ci  est  donc  formée  de  deux 
éléments  :  une  poche  et  un  liquide  retenu.  Tant  que  la  poche 
seule  existe,  il  n'y  a  que  dilatation  simple.  La  distension  tempo- 
raire ou  permanente  de  la  poche  par  le  liquide  est  donc  le  ca- 
ractère essentiel  de  l'hydronéphrose. 

Ces  commentaires,  que  je  n'ai  pas  craint  de  développer  beau- 
coup pour  me  faire  mieux  comprendre,  ne  sont  pas  seulement 
destinés  à  établir  sur  des  bases  solides  la  définition  de  l'hydro- 
néphrose. Ils  vont  encore  me  servir  à  montrer  d'où  provient  la 
confusion  faite  dans  ces  derniers  temps  entre  V hydronéphrose 
soi-disant  suppurée  et  la  pyonéphrose  proprement  dite. 

D'abord  très  souvent  la  pyonéphrose  succède  directement  à 
une  uretéro-pyélite  catarrhale.  La  suppuration  précède  toute 
dilatation.  Celle-ci  est  consécutive  à  la  formation  du  pus;  son 
mécanisme  est  celui  de  tous  les  abcès  cavitaires.  Ces  cas-là  ne 
peuvent  vraiment  prêter  au  doute.  Les  seuls  qui  soient  difficiles 
à  bien  interpréter  sont  les  pyonéphroses  consécutives  à  la  pyélo- 
néphrite  calculeuse  simple,  accompagnée  de  dilatation  du  bassi- 
net et  des  calices.  On  voit  en  effet   souvent  la   pyélonéphrite 
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simple  se  transformer  en  pyélonéphrite  suppurée,  et  alors  la 
suppuration  trouve  un  foyer  tout  formé,  préexistant.  Or  l'inter- 
prétation donnée  à  l'instant  de  la  dilatation  associée  à  la  pyélo- 
néphrite calculeuse  doit  empêcher  déconsidérer  ces  faits  comme 
des  exemples  d'hydronéphrose  suppurée. 

Sans  aller  jusqu'à  mettre  en  doute  la  possibilité  de  la  suppu- 
ration de  l'hydronéphrose  vraie,  que  des  observations  récentes 
ont  démontrée  pleinement  à  nouveau  S  je  suis  profondément 
convaincu  qu'elle  est  beaucoup  plus  rare  que  ne  l'ont  pensé 
certains  auteurs.  De  plus,  je  ne  la  comprends  guère  que  dans 
certaines  conditions  déterminées.  Tant  que  l'obstruction  de 
l'uretère  est  incomplète,  la  suppuration  me  semble  encore  pos- 
sible. Alors  la  communication  avec  la  vessie  laisse  persister  le 
danger  d'une  infection  de  bas  en  haut  ;  mais  cette  infection  im- 
plique une  cystite  préalable,  circonstance  relativement  rare  chez 
les  sujets  atteints  d'hydronéphrose  vraie.  À  partir  du  moment 
où  l'oblitération  de  l'uretère  est  complète,  ce  qui  peut  arriver 
dans  certaines  variétés  de  l'affection,  ou  seulement  dès  que  la 
rétention  de  l'urine  dans  le  bassinet  devint  permanente,  les 
chances  d'infection  disparaissent  à  peu  près  entièrement  ou  se 
réduisent  beaucoup,  la  suppuration  devient  problématique  :  voilà 
pourquoi  je  me  crois  autorisé  à  penser  qu'on  a  très  souvent  pré- 
senté comme  des  hydronéphroses  suppurées  des  pyonéphroses 
primitives  ou  consécutives  à  la  pyélonéphrite  calculeuse,  ayant 
amené  la  dilatation  générale  ou  partielle  des  réservoirs  rénaux. 

De  même  que  la  dilatation  due  à  la  pyélonéphrite  calculeuse 
non  suppurée  peut  être  partielle  (obs.  xxn),  on  doit  se  deman- 
der si  la  rétention  complète  de  l'urine  peut  donner  lieu  à  une 
distension  partielle  des  réservoirs  rénaux,  en  un  mot,  s'il  existe 
véritablement  des  hydronéphroses  partielles.  Rayer  en  admet  la 
possibilité,  mais  n'en  cite  pas  d'exemple.  Il  y  a  d'ailleurs  une 

\.  Péraire,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  février  1887,  p.  88.  —  Segond,  Compte  rendu 
du  deuxième  congrès  français  de  chirurgie,  1886,  p.  189. 
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distinction  à  faire  entre  les  cas  oii  la  dilatation  d'une  partie  du 
rein  coexiste  avec  le  dédoublement  de  l'uretère  et  ceux  où  l'ure- 
tère est  normal.  Des  exemples  de  la  première  catégorie  de  faits 
ont  été  rencontrés  par  John  Wood*,  Weigert%  Bornhaupt",  Evart*. 
Englisch  en  a  réuni  sept^  L'un  des  deux  uretères,  ayant  subi 
une  compression  anormale,  se  dilate,  ainsi  que  la  portion  du 
bassinet  et  du  rein  dont  il  représente  le  canal  excréteur.  Quel- 
quefois unilatérale,  l'hydronéphrose  partielle  peut  être  bilaté- 
rale, comme  dans  les  cas  de  Evart  et  de  FrànkeP. 

L'existence  de  l'hydronéphrose  partielle  vraie,  indépendante 
de  tout  vice  de  conformation,  due  à  l'oblitération  du  goulot 
d'un  calice  soit  par  un  calcul,  soit  par  un  travail  inflammatoire, 
n'est  démontrée  que  par  bien  peu  de  faits,  quoiqu'il  soit  certain 
que  parfois  les  calices,  dans  des  reins  non  atteints  d'hydroné- 
phrose,  ne  communiquent  plus  du  tout  avec  le  bassinet.  Dans 
le  cas  de  Fenger,  cité  par  Labadie-Lagrave,  la  partie  supérieure 
du  rein  était  transformée  en  une  vaste  cavité  qui  renfermait  de 
l'urine.  La  poche  représentait  un  seul  calice  distendu,  dont 
l'orifice  était  obstrué  par  une  valvule. 

J'aurai  à  me  demander  plus  loin,  à  l'occasion  des  kystes  du 
rein,  si  quelques-uns  d'entre  eux  ne  devraient  pas  être  inter- 
prétés dans  le  sens  de  l'hydronéphrose  partielle.  On  pourrait 
le  supposer  pour  ceux  qui  renferment  de  l'urine  plus  ou  moins 
facile  à  reconnaître  et  qui  pour  cette  raison  sont  désignés  sous 
le  nom  de  kystes  urinaires.  Je  puis  cependant  dire  par  antici- 
pation que  c'est  l'étude  histologique  de  la  paroi  qui  permettrait 
de  trancher  la  question,  celle   d'une  hydronéphrose,  fût-elle 

1.  John  Wood,  Palh.  Soc.  Trans.,  vol.  XXII,  p.  261. 

2.  Weigert,  Berlin.  Min.  Woch.,  1876,  p.  234. 

5.  Bornhaupt,  St-Pelershurg.med.  Woch.,  1879,  p.  405. 

4.  Evart,  Path.  Soc.  Trans.,  vol.  XXXI,  p.  188. 

5.  Englisch,  Sitzungsbericht  der  k.  k.  Gescllschaft  der  Aerzte  in  Wein,  1875. 

6.  Friinkel,  Ueber  einen  Fall  von  doppelseitiger  enormen  Hydronéphrose,  Tagbl. 
der  47  Naturforscher  versammlung  in  Breslau,  1874. 
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partielle,  devant  contenir  encore  quelques  éléments  du  paren- 
chyme rénal,  surtout  lorsque  la  tumeur  n'a  pas  acquis  un  vo- 
lume extrêmement  considérable. 

L'hydronéphrose  est  unilatérale  ou  bilatérale.  Dans  quelle 
proportion?  Aucune  statistique  ne  fournit  une  réponse  catégo- 
rique à  cetle  question,  parce  que  les  résultats  présentés  par  les 
auteurs  ne  sont  pas  concordants.  Roberts  a  relevé  7  hydroné- 
phroses  doubles  sur  32  hydronéphroses  non  congénitales,  soit 
un  peu  moins  d'un  quart,  et  parmi  les  20  congénitales  qu'il  a 
rassemblées,  15  étaient  doubles,  soit  environ  les  trois  cin- 
quièmes. Les  142  hydronéphroses  acquises,  tirées  par  Morris 
des  procès-verbaux  d'autopsies  de  l'hôpital  deMiddlesex,  se  divi- 
sent en  106  doubles  et  56  unilatérales,  soit  un  tiers  seulement 
d'unilatérales.  Cette  proportion,  presque  exactement  inverse  de 
celle  de  Roberts,  ne  laisse  pas  d'étonner  un  peu.  Malgré  le  soin 
que  prend  l'auteur  de  dire  qu'il  a  éliminé  de  son  tableau  les 
dilatations  légères  et  seulement  modérées  du  rein,  il  est  dou- 
teux qu'il  soit  resté  fidèle  à  la  rigueur  qu'il  s'était  imposée  tout 
d'abord,  et  l'on  se  sent  porté  malgré  soi  à  penser  que  ce  tableau 
renferme  un  certain  nombre  de  cas  d'uretéropyélite  non  suppu- 
rée,  ayant  donné  lieu  à  un  commencement  de  dilatation  des 
bassinets  sans  hydronéphrose  proprement  dite.  Ce  désaccord 
prouve,  en  tout  état  de  cause,  que  ce  point  exige  de  nouvelles 
recherches.  Lorsque  l'affection  est  unilatérale,  elle  est,  sans 
qu'on  sache  pourquoi,  plus  fréquente  à  droite  qu'à  gauche. 

Tout  d'abord  la  substance  rénale  refoulée  par  les  calices, 
au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  distendent,  coiffe  la  tumeur  comme 
un  cimier  de  casque  (fig.  15).  Elle  s'atrophie  graduellement, 
ne  forme  plus  bientôt  qu'une  sorte  de  crête  aplatie,  située  à 
la  partie  supérieure  et  externe  de  la  poche,  et  finit  par  dispa- 
raître entièrement.  On  ne  trouve  plus  que  des  traces  du  paren- 
chyme modifié  dans  la  configuration  et  même  dans  la  constitu- 
tion   de   ses  éléments   fondamentaux.   L'examen    histologique 
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révèle  dans  les  débris  du  rein  des  lésions  de  néphrite  intersti- 
tielle (cirrhose  périglomérulaire  et  péri  tabulaire) .  Il  en  était 


Fig.  15.  —  Hydronéphrose  dans  la  première  phase  de  son  déreloppement.  La  substance 
rénale  refoulée  coiffe  le  bassinet  distendu. 


ainsi  dans  un  cas  bien  étudié  par  Polguère\  De  sorte  que,  tout 
en  pensant  qu'un  degré  avancé  de  sclérose  peut  s'opposer  jus- 


•1.  Polguère,  Hijstéredomie  vaginale  pour  épitJiélioma  ufériii.  Enclavement  des 
deux  uretères.  Hydronéphrose  double  et  néphrite  interstitielle,  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  fév.  1888,  p.  144. 
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qu'à  Lin  certain  point  à  la  distension  du  rein,  on  est  obligé  de 
reconnaître  que  la  néphrite  interstitielle  accompagne  peut-être 


Fig.  16.  —  Hydronéphrose  à  sa  deuxième  phase.  Le  tissu  rénal  a  subi  une  atrophie 

complète. 


d'une  façon   constante  le  développement   de  l'hydronéphrose. 

Les  deux  figures  ci-jointes  montrent   l'hydronéphrose    aux 

deux  phases  de  son  développement,  à  la  phase  initiale  et  à  la 

période  de  disparition  du  tissu  rénal.  A  la  seconde  phase  de  son 
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développement  la  tumeur,  vue  extérieurement,  présente  des 
bosselures  translucides  séparées  par  des  tractus  fibreux.  Quel- 
ques-unes correspondent  aux  calices  distendus  ou  aux  lobes  du 
rein,  mais  elles  sont  trop  nombreuses  pour  qu'on  n'admette  pas 
qu'à  un  moment  donné  il  s'est  formé  des  bosselures  secon- 
daires aux  dépens  des  primitives.  On  doit  aussi,  avec  Rayer, 
attribuer  la  multiplication  des  lobes  et  des  cavités  qui  leur 
correspondent  intérieurement  au  refoulement  des  mamelons. 
D'abord  simplement  aplatis,  ils  deviennent  concaves  et  finissent 
par  se  déprimer  en  alvéoles  profonds,  comparables  à  ceux  qui 
résultent  de  la  distension  des  calices.  La  paroi,  constituée  au 
début  par  le  bassinet  et  quelquefois  par  une  portion  de  l'ure- 
tère, l'est  aussi,  après  la  disparition  du  rein,  par  la  capsule 
propre  de  cet  organe,  ordinairement  épaissie  par  places,  au  ni- 
veau des  sillons  interlobulaires,  parfois  tellement  amincie  dans 
les  points  correspondant  aux  lobes  que  sa  rupture  semble  im- 
minente. C'est  à  la  face  interne  de  cette  membrane  limitante 
qu'on  retrouve  les  éléments  raréfiés  du  parenchyme  (fig.  16). 

Une  hydronéphrose  vue  par  l'intérieur  offre  des  dispositions 
tout  à  fait  caractéristiques.  Il  y  a  autant  de  diverticules  que  de 
bosselures  superficielles;  des  cloisons  incomplètes  et  des  épe- 
rons saillants,  constitués  par  du  tissu  fibreux  et  renfermant 
des  débris  du  parenchyme,  en  délimitent  les  goulots.  Ceux-ci 
sont  plus  étroits  que  le  fond  des  culs-de-sac.  Ils  sont  tous  en 
communication  très  large  avec  une  cavité  centrale  formée  par  le 
bassinet  dilaté.  Tout  d'abord  cette  cavité  centrale  est  piriforme. 
Évasée  du  côté  du  rein,  elle  se  termine  en  entonnoir  vers  l'ori- 
fice supérieur  de  l'uretère.  Elle  est  prolongée  par  un  véritable 
boudin,  lorsque  la  distension  porte  sur  une  partie  de  ce  conduit  ; 
peu  à  peu  la  tumeur  prend  la  forme  d'un  ovoïde  allongé  verti- 
calement, à  surface  lisse  ou  bosselée,  ou  d'un  sphéroïde  assez 
régulier  dans  son  ensemble,  mais  ordinairement  sillonné  de 
tractus  ou  muni  de  saillies  arrondies  en  ffrand  nombre. 


HYDRONEPHROSE.  557 

L'uretère  offre  des  caractères  tout  ^différents,  lorsque  l'hydro- 
néphrose  est  causée  par  une  valvule  ou  un  repli  de  la  muqueuse 
au  niveau  de  son  orifice  supérieur.  Loin  d'être  dilaté  en  boudin, 
il  est  au  contraire  rélracté.  Son  orifice  supérieur  en  représente 
même  la  partie  la  plus  étroite,  et  la  tumeur  liquide  avec  laquelle 
il  s'abouche  rappelle  beaucoup  plus  une  sphère,  par  sa  forme, 
que  dans  les  cas  où  l'affection  s'est  développée  par  un  autre 
mécanisme. 

11  a  été  dit  plus  haut  que  le  rein  s'atrophiait  à  mesure  que 
le  bassinet  se  distendait;  mais  on  voit  quelquefois  le  paren- 
chyme rester  presque  intact  et  garder  son  activité  sécrétoire, 
même  lorsque  le  volume  de  l'hydronéphroseest  devenu  considé- 
rable. Chez  le  malade  dont  l'observation  est  rapportée  plus  loin, 
la  tumeur  avait  atteint  l'aine.  C'est  là  que  je  l'incisai,  et  cepen- 
dant les  jours  suivants  il  s'établit  par  les  drains  un  écoulement 
d'urine  d'une  abondance  inattendue,  car  la  quantité  de  ce  liquide 
émise  quotidiennement  par  la  fistule  put  être  évaluée  à  plus 
de  400  grammes.  Lorsque  plus  tard  je  pratiquai  l'extirpation 
du  rein,  pour  tarir  cette  fistule,  les  restes  du  parenchyme 
formaient  encore  une  masse  d'un  volume  égal  aux  deux  tiers 
environ  d'un  rein  normal. 

La  disparition  complète  du  parenchyme  n'est  donc  pas  une 
règle  sans  exception  dans  les  hydronéphroses  volumineuses  ;  la 
conséquence  en  est  qu'on  ne  peut  jamais  compter  absolument 
sur  la  guérison  sans  fistule,  lorsqu'on  traite  une  de  ces  tumeurs 
par  l'incision  et  le  drainage. 

Les  différences  très  grandes  que  présente  la  composition  du 
liquide  contenu  dans  la  poche  sont  en  rapport  avec  le  degré 
de  conservation  du  parenchyme  rénal.  Tant  qu'il  est  en  état  de 
sécréter,  et  surtout  lorsque  l'oblitération  de  l'uretère  n'est  pas 
complète,  ce  liquide  est  de  l'urine  tantôt  presque  pure,  tantôt 
plus  ou  moins  modifiée,  plutôt  dans  les  proportions  de  ses 
éléments  constitutifs  que  dans  leur  nature.  On  a  noté  souvent 
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l'abaissement  du  chiffre  de  l'urée  et,  d'une  manière  générale, 
de  tous  les  éléments  solides.  La  densité  diminue  proportionnel- 
lement; l'acidité  disparaît  rapidement,  elle  est  remplacée  par 
la  réaction  neutre  ou  alcaline. 

A  partir  du  moment  où  le  parenchyme  rénal  cesse  de  sécréter, 
même  en  très  petite  quantité,  et  lorsque  l'uretère  est  entière- 
ment obstrué,  le  liquide  déjà  accumulé  dans  la  poche  subit  de 
profondes  modifications.  On  y  trouve  encore,  au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  des  traces  d'urée  et  d'acide  urique,  du  chlorure  de 
sodium  et  une  faible  quantité  des  sels  normaux  de  l'urine, 
mais  parfois  il  perd  à  peu  près  tous  ses  caractères  primitifs  et 
acquiert  graduellement  ceux  du  contenu  des  kystes  simples.  Des 
traces  de  sels  alcalins  ou  terreux,  de  l'albumine  en  plus  moins 
grande  abondance,  des  cellules  épithéliales,  des  globules  san- 
guins, remplacent  les  éléments  caractéristiques.  C'est  que  la 
poche  a  résorbé  ces  éléments  et  laissé  exsuder  ceux  du  sérum 
sanguin,  comme  si  elle  avait  toujours  été  un  simple  kyste. 

Quoique  Rayer  avance  qu'il  a  toujours  reconnu  la  présence 
de  l'urine  associée  à  une  quantité  notable  d'albumine,  lorsque 
l'hydronéphrose  était  ancienne,  il  paraît  établi  que  parfois,  par- 
ticulièrement dans  les  hydronéphroses  congénitales  et  dans  les 
cas  d'atrophie  accusée  du  rein,  le  liquide,  dépourvu  d'odeur,  d'une 
densité  très  faible,  ne  renfermant  ni  albumine,  ni  urée,  ni 
acid^  urique,  n'est  que  de  l'eau  dans  laquelle  on  retrouve  beau- 
coup de  chlorure  de  sodium  et  quelques  cellules  épithéliales. 

Comme  caractères  exceptionnels  il  y  a  à  signaler  la  nature 
colloïde  du  liquide  (Dumreicher),  circonstance  difficile  à 
expliquer,  et  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  paralbu- 
mine  et  de  cholestérine.  Cette  dernière  substance  a  été  consta- 
tée récemment  par  Coghill*. 

L'analyse  du  liquide  extrait   par  une  ponction  exploratrice 

i.  Coghill,  Edinhurgh  mecl.  journ.,  feb.  1875,  p.  747. 
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n'est  donc  pas  toujours  capable  d'éclairer  le  diagnostic,  lorsque 
le  développement  de  la  tumeur  a  entraîné  la  destruction  totale 
du  parenchyme  rénal.  Mais  la  constatation  des  moindres  traces 
des  éléments  normaux  de  l'urine,  le  défaut  absolu  ou  les  propor- 
tions très  faibles  de  l'albumine  ont  alors  une  réelle  valeur,  valeur 
encore  toute  relative,  il  est  vrai  ;  car  on  a  découvert  ces  élé- 
ments dans  le  liquide  de  certains  kystes  simples  du  rein  et  dans 
des  kystes  de  l'ovaire,  et  ils  peuvent  même  se  trouver  en  très 
grande  abondance  dans  ceux-ci,  lorsqu'une  communication  anor- 
male s'est  établie  entre  eux  et  les  voies  urinaires. 

On  verra  plus  loin,  à  l'occasion  du  diagnostic,  jusqu'à  quel 
point  la  nature  des  éléments  morphologiques  caractérise  les 
tumeurs  ovariques  et  l'hydronéphrose. 

Le  liquide  est  quelquefois  mélangé  de  sang,  de  caillots  et  de 
muco-pus,  autant  de  circonstances  qui  en  modifient  la  couleur. 
Il  se  peut  que  le  mélange  avec  ces  éléments  étrangers  ne  soit  ni 
intime  ni  général;  c'est  ainsi  que,  dans  certaines  observations, 
on  voit  que  l'incision  de  la  poche  donne  issue  d'abord  à  de  la 
sérosité  pure,  puis  à  du  pus.  Quelque  étrange  qu'il  puisse 
sembler,  puisque  tous  les  alvéoles  communiquent  indirecte- 
ment entre  eux  par  l'intermédiaire  du  bassinet;  ce  fait  démontre 
que  ces  alvéoles  gardent  une  certaine  indépendance  les  uns  à 
l'égard  des  autres. 

Il  peut  même  arriver  que  l'un  des  grands  alvéoles,  dont  l'en- 
semble constitue  l'hydronéphrose ,  s'isole  entièrement  de  ses 
voisins,  par  suite  de  l'oblitération  du  canal  qui  le  faisait  com- 
muniquer auparavant  avec  le  bassinet.  Cette  disposition  existait 
dans  le-  cas  de  Terrier  rapporté  par  Péraire,  et  même  la  poche 
devenue  indépendante  contenait  seule  du  pus. 

Simon  s'est  complu  à  décrire  minutieusement  tous  les  dépla- 
cements que  le  développement  de  la  tumeur  imprime  aux  vis- 
cères abdominaux.  Les  plus  curieux  sont  ceux  de  l'estomac  et 
du  gros  intestin.  Quelquefois  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac 


440  AFFECTIONS  DES  REINS. 

est  peu  à  peu  refoulée  par  en  Las,  lorsque  Thydronéphrose 
occupe  le  côté  gauche,  et  alors,  le  duodénum  restant  fixe,  ce 
viscère  finit  par  se  placer  verticalement  au  côté  interne  de  la 
poche.  Au-dessous  de  lui,  et  en  même  temps  plus  en  dedans,  se 
trouve  le  côlon  transverse,  qui  forme  un  angle  aigu  avec  le  côlon 
ascendant.  La  même  particularité  est  signalée  par  Nicaise  dans 
son  intéressante  observation. 

Des  dispositions  analogues,  mais  inverses,  existent  chez  les 
sujets  dont  la  tumeur  est  à  droite.  C'est  le  duodénum  qui  s'a- 
baisse et  le  côlon  descendant  qui  forme  un  angle  aigu  avec  le 
côlon  transverse.  Ce  qui  en  tout  cas  est  très  important  à  con- 
naître, c'est  que  le  gros  intestin  est  le  plus  souvent  rejeté  en 
dedans,  à  mesure  que  la  collection  liquide  s'accroît,  et  qu'il  ar- 
rive un  moment  où,  l'intestin  grêle  étant  également  repoussé  en 
dedans,  la  paroi  de  l'hydronéphrose  vient  se  mettre  en  contact 
direct  avec  la  paroi  abdominale.  De  là  la  possibilité  des  adhé- 
rences des  deux  feuillets  du  péritoine,  de  là  surtout  un  refoule- 
ment tel  de  la  séreuse  que  la  tumeur  peut  devenir  facilement 
abordable,  surtout  sur  le  côté,  sans  que  la  cavité  abdominale 
soit  ouverte. 

Intra  ou  extra-péritonéales,  les  adhérences  se  produisent  fata- 
lement soit  avec  les  viscères,  soit  avec  le  tissu  conjonctif  cir- 
cumrénal,  et  elles  acquièrent  souvent  une  grande  solidité. 

Symptômes.  Évolution.  —  Le  début  de  l'hydronéphrose 
est  ordinairement  insidieux.  Quoique  l'obstruction  incomplète 
de  l'uretère  par  un  gravier  en  soit  assez  souvent  la  cause,  les 
coliques  néphrétiques  sont  rarement  notées  dans  les  antécédents 
des  malades.  Ils  n'accusent  fréquemment  que  des  troubles 
vagues,  de  la  pesanteur  dans  la  région  lombaire,  parfois  des 
sensations  douloureuses  accompagnées  d'une  réaction  fébrile. 
Il  ne  se  produit  guère  de  désordres  du  côté  de  la  miction  ni 
d'altérations  de  l'urine.  Dans  le  cas  où  l'on  en  constaterait,  on 
serait  en  droit  de  supposer  que  les  uns  et  les  autres  ont  pré- 
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cédé  le  développement  de  la  tumeur  ou  sont  des  indices  d'une 
complication  inflammatoire. 

Une  exploration  attentive  sous  le  chloroforme  permettrait 
parfois  de  sentir  le  bassinet  distendu.  Il  suffirait  pour  cela 
d'une  augmentation  de  4  à  5  centimètres  du  diamètre  vertical 
du  rein.  Généralement  c'est  seulement  lorsque  la  tumeur  a 
acquis  des  dimensions  importantes  que  le  malade  s'aperçoit  de 
sa  présence  et  se  soumet  à  l'examen  d'un  médecin. 

Le  siège  de  la  tumeur  est  celui  de  toutes  les  tumeurs  rénales. 
Elle  occupe  d'abord  l'hypochondre,  puis  le  flanc  et  enfin  la  fosse 
iliaque.  Lorsqu'elle  descend  rapidement  vers  les  parties  basses 
de  l'abdomen,  elle  est  ovoïde,  à  grand  diamètre  à  peu  près  ver- 
tical. Le  côlon  ascendant  ou  descendant,  soulevé  par  elle,  en 
croise  verticalement  la  face  antérieure,  puis  se  place  plus  en 
dedans  à  mesure  que  la  tumeur  s'accroît. 

L'étendue  et  la  netteté  de  la  matité  varient  donc  suivant  la 
position  du  gros  intestin.  Ordinairement  il  y  a  une  zone  sonore 
en  avant,  mais  il  importe  de  savoir  que  l'absence  de  la  sono- 
rité n'implique  pas  forcément  que  la  tumeur  observée  n'est  pas 
rénale.  Il  va  sans  dire  que  les  limites  de  la  matité  hépatique 
ou  splénique  dépendent  de  l'étendue  du  refoulement  subi  par  le 
foie  ou  la  rate. 

L'hydronéphrose  est,  de  toutes  les  tumeurs  liquides  du  rein, 
la  plus  constamment  et  la  plus  franchement  fluckiante.  Elle 
l'est  parfois  au  point  d'être  tout  à  fait  molle.  Elle  offrait  ce 
caractère  au  plus  haut  degré  chez  le  malade  de  l'observa- 
tion xxm.  La  fluctuation  est  assez  uniformément  répartie  dans 
tous  les  points  de  la  tumeur,  car  la  paroi  est  formée  unique- 
ment, dans  certains  cas,  par  les  tuniques  du  bassinet  et  de  l'ure- 
tère, qui  se  laissent  distendre  d'une  façon  très  régulière. 

Si,  au  contraire,  la  distension  atteint  de  bonne  heure  les 
calices,  les  débris  du  parenchyme  rénal  et  les  cloisons  interlo- 
bulaires  donnent  à  la  paroi  une  consistance  inégale.  Il  doit  en 
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résulter  ordinairement  une  perception  moins  nette  de  la  fluc- 
tuation, mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  rein  ou  ses  débris 
restent  le  plus  souvent  enfouis  dans  l'hypochondre,  où  ils  sont 
inaccessibles  aux  doigts,  à  moins  que,  dès  l'abord,  la  tumeur  ne 
se  soit  abaissée  vers  l'abdomen  et  ne  soit  devenue  mobile. 

Il  n'y  a  pas  de  limites  au  développement  d'une  hydronéphrose. 
C'est  bien  une  preuve  qu'à  un  moment  donné  la  paroi,  qui  n'a 
plus  rien  de  commun  avec  le  parenchyme  rénal,  devient  le  siège 
de  phénomènes  endosmotiques  et  exosmotiques,  comme  celle 
d'un  kyste  simple.  L'hydronéphrose  double  congénitale  a  pu 
ainsi  devenir  une  cause  de  dystocie,  par  l'envahissement  total 
de  la  cavité  abdominale.  Chez  l'adulte,  Nicaise  a  vu  une  hydro- 
néphrose unilatérale  remonter  en  haut  et  en  avant  jusqu'au 
tubercule  saillant  de  la  neuvième  côte,  déborder  en  bas  les  deux 
épines  iliaques  antéro- supérieures  et  atteindre  le  corps  du 
pubis.  La  fosse  iliaque  était  naturellement  envahie  et  la  tumeur 
faisait  saillie  entre  la  douzième  côte  et  la  crête  iliaque.  Chez  le 
sujet  que  j'ai  opéré,  elle  emplissait  la  fosse  iliaque  gauche  et 
s'était  mise  en  contact  avec  l'arcade  de  Fallope,  après  avoir 
refoulé  le  péritoine,  ce  qui  m'a  permis  de  l'inciser  dans  la  fosse 
iliaque  elle-même,  sans  crainte  de  léser  la  séreuse. 

On  pourrait  citer  des  exemples  de  développement  encore  plus 
extraoï'dinaires.  Dans  le  cas  de  Glass,  cité  par  Rayer,  «  mesuré 
après  la  mort,  le  ventre  avait  six  pieds  quatre  pouces  de  pour- 
tour (mesures  anglaises)  et  un  peu  plus  de  quatre  pieds,  depuis 
le  cartilage  xiphoïde  jusqu'aux  os  pubis  ».  Sur  la  malade  déjà 
mentionnée  de  Terrier,  les  dimensions  du  ventre  étaient  de- 
venues énormes,: 

Circonférence  au  niveau  de  l'ombilic.      .     .       1  mètre. 
De  l'appendice  xiphoïde    au  pubis.       ...     59  cent. 
De  l'ombilic  au  pubis 21     — 

Ce  grand  développement  ne  va  pas  toujours  sans  souffrances 
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pour  le  malade.  Vagues  le  plus  souvent,  elles  prennent  quelque- 
fois un  caractère  paroxystique,  surtout  lorsque  la  tumeur  subit 
un  accroissement  brusque.  Cette  particularité,  notée  souvent, 
peut  assez  facilement  s'expliquer. 

On  a  vu  plus  haut  que  la  condition  pathogénique  essentielle 
de  l'hydronéphrose  était  une  obstruction  imparfaite  de  l'uretère, 
suffisante  pour  gêner  le  passage  de  l'urine,  pour  amener  ensuite 
une  distension  du  bassinet  comparable  à  celle  d'une  vessie  qui 
est  le  siège  d'une  rétention  incomplète  d'urine.  Tant  qu'il  passe 
encore  un  peu  de  ce  liquide  par  l'uretère,  la  maladie  est  insi- 
dieuse, l'accroissement  de  la  tumeur  lent.  Les  choses  vont  ainsi, 
sans  beaucoup  attirer  l'attention,  jusqu'au  jour  où  l'oblitéra- 
tion de  l'uretère  se  complète.  Alors  toute  l'urine  sécrétée  est 
retenue,  et  quoique  la  sécrétion  soit  certainement  ralentie  dans 
le  rein  comprimé  excentriquement,  l'augmentation  de  la  tension 
dans  la  poche,  déjà  fort  amincie,  détermine  un  accroissement 
brusque  de  la  tumeur,  qui  a  pu  faire  croire  à  certains  observateurs 
qu'ils  assistaient  au  début  de  son  développement.  L'exagération 
à  bref  délai  de  son  volume  n'a  pas  lieu  sans  l'apparition  de  dou- 
leurs d'une  intensité  assez  grande  parfois  pour  qu'elles  affectent 
le  type  paroxystique;  mais  ordinairement  la  violence  en  est  bien 
moindre.  Elles  sont  sourdes  et  très  tolérables. 

Quelquefois  une  débâcle  d'urine  survient  et  la  tumeur  s'af- 
faisse, exactement  comme  dans  l'anurie  calculeuse.  La  guérison 
peut  même  s'ensuivre,  lorsque  l'obstacle  est  constitué  par  un 
gravier  qui  tombe  dans  la  vessie,  mais  c'est,  chez  quelques  sujets, 
après  plusieurs  débâcles  successives  que  ce  résultat  s'observe. 

C'est  à  cette  forme  qu'on  a  donné  le  nom  dliydronéphrose 
intermittente,  qui  indique  que  la  tumeur,  facilement  recon- 
naissable  à  certains  moments,  disparaît  entièrement  dans 
d'autres.  Morris  a  réuni  11  cas  de  ce  genre  publiés  avant  lui  et 
en  a  observé  deux  nouveaux  sur  des  femmes.  Dans  quelques 
autres  la  tumeur  est  sujette  à  des  diminutions  intermittentes 
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appréciables,  mais  ne  disparaît  pas  entièrement.  Tout  récemment 
Landau  a  de  nouveau  soulevé  cette  question  à  la  Société  de 
médecine  de  Berlin,  et,  si  j'ai  bien  compris  le  compte  rendu 
de  nos  journaux  français,  il  a  observé  quatre  ou  cinq  cas  de 
cette  espèce^  Il  fait  jouer  dans  leur  pathogénie  un  rôle  prédo- 
minant au  déplacement  du  rein  et  à  la  coudure  de  l'uretère, 
compliquée  de  torsion,  qui  en  résulte.  Israël  a  observé  une  fois 
l'hydronéphrose  intermittente,  Fuerbringer  en  cite  trois  exemples 
personnels,  dont  l'un  remarquable  par  les  difficultés  du  dia- 
gnostic. Le  malade  était  atteint  d'une  double  hydronéplirose. 
Seule  celle  de  droite  était  intermittente  et  donnait  lieu  aux 
symptômes  de  l'hémoglobinurie  paroxystique^ 

La  guérison  déQnitive  de  l'hydronéphrose  intermittente, 
quoique  rare,  est  incontestable.  Une  des  observations  du  mémoire 
de  ïhiriar  en  fournit  la  preuve^.  La  malade  d'Israël  a  eu  une 
suspension  de  tous  accidents  pendant  six  ans. 

Tous  les  aymptômes  de  compression  déjà  signalés,  comme 
dépendant  des  tumeurs  rénales  de  nature  quelconque,  ont  été 
notés  par  les  auteurs  (gêne  de  la  respiration,  constipation, 
troubles  digestifs  divers).  Les  vomissements  restent  toujours  sus- 
pects, parce  que,  s'ils  peuvent  être  causés  simplement  par  la 
compression  de  l'estomac,  ils  sont,  particulièrement  dans  le  cas 
d'hydronéphrose  double  ,  l'expression  symptomatique  la  plus 
caractéristique  de  l'urémie  commençante.  La  diarrhée  les  accom- 
pagne alors  fréquemment. 

C'est  à  la  suite  des  accidents  de  V urémie  chronique  que  suc- 
combent les  sujets  atteints  d'hydronéphrose  double.  On  les  voit 
aussi  tomber  brusquement  dans  le  coma,  presque  en  pleine 

1.  Landau,  Hydrovéphrose  intermitlcnte.  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  séance  du 
M  oct.   1888,  \xiBull.  méd.,  -1888,  p.  1401,  et  Sein,  méd.,  1888,  p.  409. 

1.  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  séance  du  24  oct.  1888,  in  Bull,  méd.,  1888,  p.  1421, 
et  Sem.  méd.,  1888,  p.  418. 

3.  Thiriar,  Considérations  pratiques  sur  les  affections  chirurgicales  des  reins  et 
lanéphrectomie,  Rev.  de  Chir.,  1888,  p.  105. 
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santé,  du  moins  sans  que  celte  terminaison  inopinée  ait  été 
précédée  par  les  signes  ordinaires  de  l'intoxication  urémique. 

L'hydronéphrose  unilatérale  peut  aussi  donner  lieu  à  l'urémie, 
particulièrement  dans  certaines  circonstances  propres  à  mettre 
en  jeu  l'influence  néfaste  des  altérations  viscérales.  Dans  l'ob- 
servation suivante,  que  M.  le  professeur  Verneuil  a  bien  voulu 
me  communiquer,  on  verra  qu'une  blessure  par  arme  à  feu  de 
la  région  lombaire,  d'oii  résulta  la  contusion  d'un  rein  atteint 
d'hydronéphrose,  fut  suivie  d'accidents  dont  quelques-uns  ne 
trouvent  une  explication  plausible  que  dans  l'urémie.  Les 
réflexions  suggérées  par  ce  fait  complexe  trouveront  place  après 
son  exposé. 

Obs.  XXIV.  —  Blessure  par  arme  à  feu  de  la  région  lombaire  gau- 
che. —  Hématuries  immédiates  et  répétées.  —  Extraction  du 
projectile.  —  Uémorrhagies  diverses.  —  Symptômes  d'urémie; 
mort  au  dixième  jour.  —  Autopsie. 

L...  François,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  de  la  mobile  des  Côtes-du- 
Nord,  blessé  à  Pantin  le  22  septembre  1870,  est  transporté  à  l'hôpital 
Lariboisière,  salle  Saint-Augustin  6is,  n°  26,  le  jour  même  de  sa  bles- 
sure. 11  a  reçu  une  balle  dont  le  trou  d'entrée  est  situé  sur  la  ligne 
axillaire,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  dernière  côte.  Le 
projectile,  senti  au  moyen  d'un  stylet,  est  extrait  par  une  incision 
faite  sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  entre  la  onzième 
et  la  douzième  côte. 

Pendant  son  transport  de  Pantin  à  Paris,  le  blessé  a  uriné  du  sang. 
L'hématurie  continue  sans  interruption,  mais  en  diminuant  d'inten- 
sité, jusqu'au  2  octobre;  mais  dès  le  26  septembre  avait  eu  lieu  une 
première  épistaxis  qui  fut  suivie  de  plusieurs  autres  les  jours  sui- 
vants. Le  même  jour  s'était  produit,  après  une  exploration  de  la  plaie, 
un  suintement  sanguin  qui  dégénéra  en  hémorrhagies  véritables  répé- 
tées plusieurs  fois. 

Des  phénomènes  graves  viennent  compliquer  la  situation.  C'est 
d'abord  l'élévation  de  la  température  jusqu'à  59°, 2  le  30  septembre, 
puis  le  lendemain  de  très  fortes  nausées  sans  vomissements,  un  vio- 
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lent  frisson,  de  l'agitation,  de  l'angoisse  respiratoire,  et  tous  les 
signes  ordinaires  de  l'état  adynamique  :  hébétude,  sueurs  profuses, 
extrémités  froides,  fuliginosités,  langue  sèche  et  jaune,  amaigrisse- 
ment de  la  face  très  marqué,  aspect  grisâtre,  odeur  infecte  de  la 
plaie. 

Tout  ceci  se  passait  ou  s'accentuait  le  2  octobre  au  matin.  Alors 
seulement  commen-îe  l'anurie  ;  pendant  plusieurs  minutes  le  malade 
s'efforce  d'uriner  sans  y  parvenir.  Le  reste  de  la  journée  se  passe  sans 
mictions  ;  de  six  à  huit  heures  ont  lieu  trois  fortes  attaques  de  con- 
vulsions. La  dyspnée  augmente;  mort  à  huit  heures  du  soir,  dix  mi- 
nutes après  les  dernières  convulsions. 

Autopsie  pratiquée  trente-six  heures  après  le  décès.  — La  région 
rénale  est  ouverte  largement  par  sa  face  postérieure.  Vaste  foyer  gan- 
greneux s'étendant,  dans  le  sens  transversal,  de  la  plaie  d'entrée  à  la 
plaie  d'extraction  du  projectile,  dans  le  sens  vertical,  de  la  face 
externe  de  la  onzième  côte  au  bord  supérieur  de  la  crête  iliaque. 
Muscles  spinaux  décollés,  recouverts  d'un  enduit  gris  verdâtre,  fétide. 
Tissu  cellulaire  mortifié. 

Fracture  comminutive  de  la  douzième  côte  à  sa  partie  moyenne. 
Trou  circulaire  faisant  communiquer  le  décollement  extérieur  avec  un 
immense  clapier  qui  descend  presque  au  milieu  de  la  fosse  iliaque 
interne.  Le  rein  gauche  baigne  dans  une  sorte  de  bouillie  grise. 

Intestins  intacts.  Aucune  trace  de  péritonite.  Au  niveau  de  la  frac- 
ture le  diaphragme  est  ramolli  et  offre  un  aspect  verdâtre.  Rate  petite, 
normale. 

En  dedans  du  rein  gauche  et  sur  son  bord  interne,  près  de  la 
colonne  vertébrale,  il  existe  une  tumeur  fluctuante  que  M.  Verneuil 
considère  comme  étant  le  bassinet  dilaté.  L'insufflation  par  l'uretère 
fait  grossir  cette  tumeur. 

On  énuclée  le  rein  et  on  le  fend  longitudinalement.  Il  s'échappe 
environ  un  quart  de  litre  d'un  liquide  brun-rougeâtre,  et  immédiate- 
ment la  tumeur  s'affaisse. 

Aspect  du  rein  gauche.  —  Pâleur  remarquable  de  la  substance 
tubuleuse  et  de  la  couche  corticale,  qui  sont  toutes  deux  atrophiées, 
tandis  que  les  calices  et  le  bassinet  ont  acquis  relativement  un  volume 
notable.  La  muqueuse  qui  les  tapisse  est  pâle  et  lisse. 

Les  papilles  des  pyramides  de  Malpighi  ont  disparu  et  ne  font  plus 
saillie  au  fond  des  calices.  Caillots  sanguins  dans  ces  derniers. 
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La  surface  du  rein  n'offre  en  aucun  point  ni  perforation  ni 
déchirure. 

La  vessie  contient  à  peu  près  un  demi-litre  d'un  liquide  analogue  à 
celui  du  rein,  mais  un  peu  plus  clair.  Muqueuse  lisse  et  pâle. 

Un  stylet  introduit  dans  l'orifice  inférieur  de  l'uretère  trouve  ce 
conduit  perméable  jusque  dans  le  bassinet. 

Rein  droit  seulement  un  peu  anémié.  Le  foie  a  une  consistance  et 
une  coloration  normales.  Il  existe  un  petit  abcès  métastatique  du  vo- 
lume d'une  lentille  sur  sa  face  supérieure,  près  du  bord  anté- 
rieur. 

Poumons  petits,  exsangues  au  sommet,  rutilants  à  la  base. /n/arciws 
gros  comme  une  noisette  à  la  face  externe  du  lobe  inférieur  du  pou- 
mon droit. 

Cette  observation  intéressante  n'est  pas  d'une  interprétation 
très  facile.  Deux  choses  y  sont  incontestables,  la  septicopyoémie 
aiguë  et  la  contusion  du  rein  gauche.  L'hématurie  précoce  et 
persistante  ne  peut  laisser  de  doute  sur  cette  dernière.  Reste  à 
savoir  si  le  développement  de  la  poche,  qui  contenait  environ 
un  quart  de  litre  de  liquide,  était  récent  ou  ancien.  Elle  devait 
être  ancienne,  car  elle  ne  présentait  pas  les  caractères  de  l'hé- 
matonéphrose  récente  (caillots  sanguins  abondants  stratifiés  à  la 
périphérie).  D'ailleurs  elle  n'aurait  guère  eu  le  temps  d'attein- 
dre son  volume  actuel  en  dix  jours.  D'autre  part  l'atrophie  du 
parenchyme,  et  particulièrement  de  la  substance  corticale,  va 
très  bien  avec  l'hypothèse  d'une  hydronéphrose  préexistante. 

Reste  aussi  à  expliquer  la  dyspnée,  les  convulsions  et  l'anu- 
rie.  La  dyspnée  pourrait  être  rattachée  à  l'apparition  d'un  in- 
farctus septique  à  la  base  du  poumon  droit.  L'anurie  n'était  pas 
réelle,  puisqu'il  y  avait  de  l'urine  dans  la  vessie  ;  mais  comme 
les  convulsions  ne  s'observent  guère  dans  le  cours  de  la  septi- 
cémie, on  a  le  droit  de  les  attribuer  à  l'atrophie  des  parties 
sécrétantes  du  rein  gauche.  Or,  c'est  justement  cette  atrophie 
qui,  d'après  M.  Verneuil,  aurait  causé  indirectement  toutes  les 
complications   auxquelles   le  blessé  a  succomjjéi,  quoique  les 
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signes  d'urémie  ne  se  soient  manifestés  que  le  jour  même  de 
la  mort. 

Étant  donné  le  milieu  infesté  dans  lequel  la  chirurgie  s'agitait 
en  i870,  on  pourrait  objecter  que  la  septicémie  aurait  pu  se 
produire  sans  y  être  incitée  par  l'atrophie  préalable  d'un  rein, 
mais  on  ne  peut  nier  que  cette  circonstance  n'ait  exercé  dès  le 
début  une  influence  pernicieuse,  car  la  tendance  aux  hémor- 
rhagies  s'est  manifestée  trois  jours  seulement  après  la  blessure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  doit  toujours  retenir  de  cette  observa- 
tion une  particularité  intéressante,  à  savoir  :  une  hématurie 
persistante,  consécutive  à  la  contusion  d'une  hydronéphrose 
qui  préexistait  à  la  blessure  et  dont  la  paroi  n'a  pas  été  entamée 
par  le  projectile.  L'hémorrhagie  provenait  donc  uniquement  de 
l'ébranlement  de  la  tumeur  liquide  et  peut-être  aussi  du  rein. 

V accroissement  de  l' hydronéphrose  unilatérale  peut  naturel- 
lement aller  beaucoup  plus  loin,  puisque  le  second  rein  est 
intact  et  subit  même  l'hypertrophie  compensatrice  que  déter- 
mine toujours  l'arrêt  de  fonctionnement  de  son  congénère.  La 
distension  excessive  de  la  poche  n'a  abouti  que  très  rarement 
jusqu'ici  à  son  ouverture  spontanée  soit  à  l'extérieur,  soit  dans 
le  péritoine,  soit  dans  la  cavité  d'un  organe  voisin,  à  la  suite 
d'un  travail  ulcératif  simple.  Les  conséquences  de  cette  compli- 
cation ne  peuvent  manquer  d'être  d'une  extrême  gravité. 

Si  j'ai  déclaré  plus  haut  que,  selon  moi,  beaucoup  de  faits 
à' hydronéphrose  supputée,  publiés  jusqu'à  ce  jour,  n'étaient 
que  des  pyonéphroses  méconnues  ou  mal  interprétées,  j'ai  ac- 
cepté pour  un  certain  nombre  de  cas  la  possibilité  de  cette 
complication,  en  m'appuyant  sur  des  observations  récentes. 

Elle  est  même  beaucoup  plus  compréhensible  que  dans  les 
kystes  séreux,  simples  ou  hydatiques,  entièrement  séparés  pri- 
mitivement des  réservoirs  du  rein,  puisque  pendant  une  longue 
période  de  leur  développement,  le  plus  grand  nombre  des  hydro- 
néphroses  restent  en  communication  avec  la  vessie  par  l'uretère 
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imparfaitement  obstrué,  et  que  l'infection  par  cette  voie  est 
encore  possible,  même  lorsque  l'urine  ne  peut  absolument  pas 
franchir  l'orifice  rétréci,  comprimé,  mais  non  pour  cela  totale- 
ment oblitéré. 

La  suppuration  de  l'hydronéphrose  en  ramène  l'évolution 
ultérieure  aux  conditions  dans  lesquelles  a  lieu  celle  de  la  pyo- 
néphrose  et  qui  ont  été  longuement  exposées  antérieurement. 
Les  communications  anormales,  ainsi  que  l'ouverture  spontanée 
au  dehors,  deviennent  alors  non  seulement  possibles,  mais 
probables  ou  certaines  après  un  certain  temps. 

Les  douleurs  locales,  l'augmentation  de  la  tumeur,  la  fièvre, 
les  nausées,  les  vomissements,  annoncent  cette  grave  compli- 
cation, et  s'il  s'y  ajoute  des  évacuations  de  pus  par  des  voies 
anormales,  des  signes  de  péritonite  ou  de  pleurésie  aiguë,  on 
ne  peut  douter  de  la  perforation  d'un  viscère  ou  d'une  des  ca- 
vités séreuses  voisines. 

Marche.  Pronostic.  —  Le  développement  de  l'hydroné- 
phrose se  divise  en  deux  phases  :  dans  la  première  elle  reste 
ignorée,  parce  qu'elle  ne  forme  pas  encore  une  tumeur  assez 
volumineuse  pour  attirer  l'attention  de  celui  qui  la  porte  ou 
pour  être  perçue  par  la  main  du  chirurgien  ;  dans  la  seconde, 
après  avoir  été  reconnue  par  ce  dernier  ou  par  le  malade  lui- 
même,  elle  diminue,  reste  stationnaire  ou  s'accroît.  On  com- 
prend combien  doit  être  arbitraire  la  délimitation  de  chacune 
de  ces  phases  et  combien  doit  varier  la  durée  de  l'affection 
depuis  son  début  réel,  qui  échappe  toujours  à  l'observation 
directe,  jusqu'à  la  mort,  lorsque  la  chirurgie  n'intervient  pas. 
Les  observations  anciennes,  les  plus  instructives  à  cet  égard, 
puisque  le  mal  était  abandonné  à  sa  marche  naturelle,  per- 
mettent de  dire  que  dans  le  cas  d'hydronéphrose  double,  la 
durée  peut  être  de  plusieurs  années,  puisqu'on  a  vu  des  cas 
d'origine  certainement  congénitale  n'amener  de  graves  compli- 
cations et  la  mort  que  très  tardivement;  mais  il  est  non  moins 
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certain  que  quelquefois  la  tumeur  ne  met  que  quelques  mois  à 
atteindre  des  dimensions  considérables.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu 
chez  le  sujet  dont  l'observation  sera  insérée  plus  loin.  Les  pre- 
miers symptômes  dataient  du  mois  d'avril  1874,  et  déjà  en 
mars  1875,  M.  Siredey  et  moi,  nous  constations  dans  le  flanc 
gauche  et  dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  fluctuante  qui  des- 
cendait jusqu'au  ligament  de  Poupart. 

On  a  pu  même  appeler  aiguës  des  hydronéphroses  deve- 
nues douloureuses  depuis  peu  de  jours.  Tel  est  le  cas  de  John 
Taylor,  remarquable  par  la  distension  rapide  de  la  tumeur,  qui 
sans  doute  existait  de  longue  date,  mais  était  restée  latente, 
remarquable  surtout  par  la  rupture  qui  en  fut  la  conséquence, 
complication  extrêmement  rare,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut, 
et  qui  fournit  au  chirurgien  anglais  l'occasion  de  montrer  ce 
que  peut  la  laparotomie  dans  des  circonstances  aussi  péril- 
leuses ': 

Une  maladie  dont  le  développement  ne  s'arrête  guère  est, 
malgré  la  lenteur  ordinaire  de  ce  développement,  d'une  gravité 
réelle.  Elle  est  grave  par  la  destruction  graduelle  du  parenchyme 
de  l'un  des  reins  ou  des  deux;  elle  l'est  par  les  troubles  de 
compression  auxquels  donne  lieu  la  tumeur  arrivée  à  de  grandes 
dimensions;  elle  l'est  encore  par  la  suppuration  possible  de  la 
poche  et  par  les  accidents  septicémiques  qui  en  sont  générale- 
ment la  conséquence.  Cette  sévérité  de  pronostic  est  aujour- 
d'hui notablement  atténuée  par  les  ressources  dont  possède  la 
chirurgie  pour  le  traitement  de  l'hydronéphrose  simple  ou  com- 
pliquée. 

Enfin,  au  point  de  vue  obstétrical,  l'hydronéphrose  du  fœtus 
constitue  un  danger  pour  la  mère,  comme  cause  de  dystocie 
signalée  par  tous  les  accoucheurs. 


i.  John  W.  Taylor,  Hijdronéphrose  aiguë,  rupture,  laparotomie,  guérison.  The 
Laucet,  1888,  vof.  I[,  p.  iiSS. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'hydronéplirose,  extrême- 
ment difficile,  presque  impossible  au  début,  devient  beaucoup 
plus  aisé  lorsque  la  tumeur  a  acquis  des  dimensions  moyennes. 
A  la  première  période  on  devrait  recourir  à  la  chloroformisa- 
tion  et  surtout  à  l'exploration  directe,  si  l'on  tenait  absolument 
à  sortir  du  doute.  Plus  tard  les  procédés  d'exploration  indirecte, 
aidés  des  renseignements  relatifs  à  la  marche  de  la  maladie, 
suffisent  ordinairement. 

11  faut  d'abord  déterminer  si  la  tumeur  est  rénale.  Dans  les 
cas  de  volume  moyen,  il  n'est  pas  extrêmement  difficile  d'en 
préciser  le  siège.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  tumeurs 
du  rein  ne  sont  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  qu'en 
arrière  et  latéralement,  et  qu'elles  en  restent  longtemps  éloi- 
gnées du  côté  de  leur  face  antérieure;  que  celle-ci  est  recouverte 
par  l'intestin  grêle  et  par  le  côlon  tant  que  leurs  dimensions 
ne  sont  pas  devenues   énormes  et  qu'il   est  facile  de  révéler 
nettement  ce  dernier  rapport,  en  injectant  de  l'eau  ou  de  l'air 
par  l'anus  jusqu'à  distension  apparente  du  gros  intestin.  La 
région  lombaire  et  le   flanc  sont   plus  soulevés  que   par   les 
tumeurs  de  tout  autre  organe.   Quoiqu'elles  aient  de  la  ten- 
dance à  pointer  en  avant  et  à  devenir  abdominales,  les  tumeurs 
du  rein  ont  nettement  leur  point  d'attache  en  arrière,  sauf  le 
cas  assez  fréquent  où  elles  se  mobilisent. 

Je  n'insiste  pas  davantage  pour  le  moment.  L'analyse  des 
caractères  généraux  des  tumeurs  rénales  sera  encore  mieux  à 
sa  place  au  chapitre  des  néoplasmes.  On  y  verra  par  quels 
symptômes  tranchés  ou  par  quelles  nuances  dans  les  signes 
objectifs  on  arrive  à  reconnaître  celles  du  foie,  de  la  rate,  de 
l'utérus,  des  ovaires.  Quant  à  celles  du  mésentère,  comme  leur 
caractère  principal,  qui  est  la  mobilité,  les  a  souvent  fait 
prendre  pour  des  reins  mobiles,  sains  ou  malades,  c'est  dans  le 
chapitre  consacré  à  ces  derniers  que  sera  présenté  le  diagnostic 
différentiel  des  unes  et  des  autres. 
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Ceci  posé,  à  quelles  particularités  reconnaîtra -t- on  une 
hydronéphrose,  par  rapport  aux  autres  tumeurs  rénales?  Ici, 
comme  toujours  en  matière  de  diagnostic,  il  faut  s'attacher 
d'abord  à  la  recherche  des  signes  positifs.  Le  plus  important 
est  la  fluctuation.  Obscure  dans  le  cas  de  tension  exagérée  du 
liquide  (circonstance  exceptionnelle  dans  l'hydronéphrose,  puis- 
que l'uretère  reste  longtemps  accessible  à  l'urine),  elle  est  ordi- 
nairement très  franche,  quand  la  tumeur  est  volumineuse.  Or 
on  a  vu  que  dans  la  pyonéphrose,  la  fluctuation  se  perçoit  mal  à 
cause  de  la  grande  épaisseur  des  tissus  qui  constituent  la  paroi. 
De  plus  les  nombreux  accidents  locaux  ou  généraux  qui  pré- 
cèdent ou  qui  accompagnent  le  développement  d'une  collection 
purulente  du  bassinet  et  qui  manquent  le  plus  souvent  ou  n'ac- 
quièrent jamais  la  même  intensité  dans  l'hydronéphrose,  diffé- 
rencient cette  dernière  des  grands  foyers  de  suppuration  d'ori- 
gine pyélitique. 

Ce  qui  est  encore  plus  difficile,  c'est  de  savoir  au  juste  à 
quelle  variété  de  tumeur  liquide  du  rein  on  a  affaire.  Pour  en- 
trer dans  le  détail  de  la  comparaison  des  kystes  isolés,  des 
kystes  conglomérés  et  des  kystes  hydatiques,  j'attendrai  que 
j'aie  décrit  ces  trois  espèces  de  productions.  Je  veux  seulement 
insister  sur  deux  particularités  : 

D'une  part,  l'hydronéphrose  arrivée  à  un  développement  con- 
sidérable est  certainement  la  plus  nettement  fluctuante  de  toutes 
les  tumeurs  du  rein.  Les  grands  kystes  isolés  pourraient  seuls 
l'être  autant,  mais  ils  sont  beaucoup  plus  rares  et  n'atteignent 
pas  ordinairement  des  dimensions  comparables  à  celles  de  l'hy- 
dronéphrose. Quand  la  surface  de  celle-ci  offre  des  bosselures 
multiples,  elles  sont  à  peu  de  chose  près  égales  entre  elles,  de 
sorte  que  la  sensation  de  fluctuation  reste  assez  régulièrement 
répartie  sur  toute  l'étendue  de  la  masse.  Ces  bosselures  ne  sont 
pas  généralement  aussi  accentuées  que  dans  le  cas  de  cancer  ou 
de  kystes  conglomérés. 
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D'autre  part,  si  le  rein  ne  s'est  pas  déplacé  avec  la  tumeur, 
s'il  est  certain  que  celle-ci  occupe  toute  la  région  lombaire  et  le 
flanc,  dans  aucun  point  on  ne  sent  une  partie  solide  contri- 
buant, avec  les  parties  nettement  liquides,  à  la  constitution  de 
la  masse.  Ceci  doit  se  comprendre  sans  peine,  puisque  le  rein 
est  complètement  détruit  ou  que  ses  débris  restent  ordinaire- 
caches  dans  l'hypochondre,  sous  les  côtes.  Or,  si  la  tumeur 
est  un  kyste  simple  ou  un  kyste  hydatique,  elle  peut  n'avoir 
envahi  que  la  moitié  ou  les  deux  tiers  du  rein,  et  si  c'est  dans 
la  partie  supérieure  de  l'organe  qu'elle  a  pris  naissance,  elle 
a  pu  refouler  peu  à  peu  la  portion  saine  en  bas.  Celle-ci  doit 
donc  se  sentir  à  travers  la  paroi  abdominale.  On  verra  cette  par- 
ticularité signalée  dans  une  observation  de  kyste  hydatique  que 
je  rapporte  plus  loin.  Ce  n'est  donc  pas  simplement  une  vue  de 
l'esprit. 

Reste  enfin  la  'ponction  exploratrice,  Vultima  ratio  du  dia- 
gnostic, ressource  précieuse  dans  l'espèce,  puisque  souvent  le 
liquide  possède  des  caractères  presque  pathognomoniques. 

Déjà,  à  propos  des  caractères  du  liquide  de  l'hydronéphrose, 
il  a  été  dit  que  parfois  il  était  impossible  de  le  distinguer  de 
celui  d'un  kyste  ovarique.  Sans  revenir  sur  ce  point  déjà  exposé, 
j'ajouterai  que  certaines  particularités  morphologiques  des  élé- 
ments solides  extraits  avec  le  liquide  pourraient  aider  au 
diagnostic.  L'épithélium  pavimenteux,  surtout  l'épithélium 
stratifié,  appartient  aux  hydronéphroses,  tandis  que  c'est  l'épi- 
thélium cylindrique  qu'on  trouve  dans  les  kystes  ovariques. 
Malheureusement,  dans  les  plus  grosses  de  ces  deux  sortes  de 
tumeurs ,  l'épithélium  peut  être  si  mal  figuré  ou  si  rare,  il 
arrive  même  si  souvent  qu'il  manque  entièrement,  qu'on  ne 
peut  considérer  son  existence  ou  son  absence  comme  un  signe 
de  grande  valeur.  Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s'étonner  des  nom- 
breuses erreurs  auxquelles  ont  donné  lieu  les  volumineuses 
hydronéphroses.   A   la   liste   déjà   longue   des.  anciennes   sont 
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venues  se  joindre  celles  de  Rosenberger*  et  de  Weecks^  et 
d'antres  encore  où  la  méprise  a  été  moins  résolument  avouée. 
C'est  pour  ces  cas  particulièrement  difficiles  que  Simon  re- 
commande, une  fois  la  tumeur  ponctionnée,  d'introduire  par  la 
canule  une  sorte  de  longue  bougie  qu'on  dirige  successivement 
dans  tous  les  sens.  Sa  pénétration  à  grande  distance  par  en  bas 
indiquerait  qu'il  s'agit  d'un  kyste  de  l'ovaire.  On  ne  peut  évi- 
demment accorder  que  peu  de  confiance  à  ce  mode  d'explo- 
ration. 

Le  même  chirurgien  préconise  aussi  l'incision  de  la  poche, 
après  l'établissement  d'adhérences  par  son  procédé  des  ponc- 
tions multiples,  comme  permettant  de  sentir  avec  les  doigts  les 
cloisons  et  les  éperons  intermédiaires  aux  alvéoles  ;  mais  bien 
souvent  ces  cloisons  sont  trop  éloignées  de  la  plaie  superficielle 
pour  qu'on  puisse  les  atteindre.  L'incision  exploratrice  peut 
donc  ne  pas  répondre  du  tout  au  but  qu'on  se  propose  en  la 
faisant;  heureusement  cette  façon  d'attaquer  l'hydronéphrose 
est  celle  qui  mérite  le  plus  d'être  recommandée  à  titre  curatif. 
Si  en  plus  elle  rend  possible  un  diagnostic  complet,  elle  a  tout 
avantage. 

Traitement.  —  Le  seul  moyen  propre  à  arrêter  le  dévelop- 
pement d'une  hydronéphrose  consisterait  à  lever  l'obstacle  au 
cours  de  l'urine,  mais  comment  y  parvenir?  Il  faudrait  d'abord 
que  cet  obstacle  fût  un  calcul  arrêté  dans  l'uretère  et  que  l'ex- 
traction de  ce  calcul  fût  possible.  On  verra  plus  loin  (voy.  Affec- 
tions des  uretères)  si  une  tentative  de  ce  genre  offre  des  chances 
sérieuses  de  succès.  Pour  le  moment  il  est  permis  de  dire  que 
nous  sommes  encore  loin  d'avoir  écarté  ce  desideratum.  De  plus, 
on  l'a  vu,  il  s'en  faut  que  la  pathogénie  de  l'hydronéphrose  se 

1.  Rosenberger,  Hijdronéphrose  gauche  prise  pour  un  kyste  de  l'ovaire;  ponction 
suivie  de  mort.  Berl.  klin.  Woch.,  1880,  p.  268. 

2.  Weeks,  Hydronéphrose  prise  pour  un  kyste  de  l'ovaire.  Boston  med.  and  surg. 
Journ.,  24  nov.  1887. 
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rattache  toujours  à  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'ure- 
tère. Il  n'y  a  rien  à  faire  directement  contre  une  coudure,  un 
plissement,  un  rétrécissement  acquis  ou  congénital,  et  à  plus 
forte  raison  contre  une  malformation  de  ce  conduit.  On  ne  peut 
raisonnablement  songer  qu'au  traitement  de  la  tumeur  elle- 
même.  D'ailleurs,  à  supposer  qu'on  pût  réussir  à  rétablir  le 
cours  de  l'urine,  cette  méthode  ne  présenterait  d'intérêt  que  si 
la  distension  du  bassinet  était  à  ses  débuts  et  si  le  rein  avait 
gardé  intactes  ses  facultés  sécrétoires. 

Je  suppose  mainlenant  le  diagnostic  porté  pendant  la  phase 
initiale,  par  l'exploration  indirecte  ou  même  directe  du  rein.  Le 
volume  de  la  tumeur  n'a  pas  dépassé  celui  du  poing  ;  le  rein 
n'est  que  refoulé,  il  n'est  pas  désorganisé.  Faut-il  attendre, 
fàut-il  agir  de  suite  ? 

Le  cas  d'hydronéphrose  double  doit  être  examiné  tout  d'abord. 
L'extirpation  de  l'une  des  deux  tumeurs,  qui  ne  présenterait  du 
reste  aucun  avantage,  est  alors  rigoureusement  contre- indiquée. 
Le  seul  mode  de  traitement  recommandable  consisterait  dans 
V établissement  d'une  fistule  urinaire  par  l'incision  de  la  poche, 
d'un  côté  ou  des  deux  côtés.  Quelques  risques  que  comporte 
encore  cette  intervention  très  simple  en  apparence,  sur  un 
sujet  dont  les  deux  reins  commencent  à  se  désorganiser,  elle 
vaut  encore  mieux  que  l'abstention  qui  aboutit  infailliblement 
à  l'urémie. 

Ainsi  ont  agi  WinckeP  et  Landau  ^  Le  premier  incisa  en 
plein  tissu  rénal,  non  intentionnellement,  mais  par  suite  d'un 
déplacement  anormal  du  rein  qui  avait  été  refoulé  en  avant  par 
le  bassinet  distendu. 

Cette  réserve  faite,  ce  qui  suit  s'appliquera  exclusivement  à 
l'hydronéphrose  unilatérale.  A  supposer  qu'on  en  ait  porté  le 

1.  Winckel,  Opération  d'une  hydrotiéphrose  avec  établissement  d'une  fistule  du 
bassinet.  Berlin,  klin.  Woch.,  1877,  p.  482. 

2,  Landau,  Hijdronéphrose  d'un  rein  mobile.  Berl,  klin.  Woch.,  13  oct.  1880 
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diagnostic  dans  la  phase  initiale  et  que  le  volume  de  la  tumeur 
n'ait  pas  dépassé  celui  du  poing,  doit-on  agir  sans  retard?  est- 
il  préférable  d'attendre?  Je  me  prononce  pour  Vintervention 
avec  cette  restriction  qu'il  faudrait  suivre  le  malade  pendant 
quelque  temps,  afin  d'acquérir  la  conviction  que  l'hydronéphrose 
n'est  pas  intermittente  etn^a  pas  de  disposition  à  se  vider  spon- 
tanément dans  la  vessie.  L'expectation  ne  doit  pas  être  prolon- 
gée au  delà  d'une  période  d'observation  de  quelques  semaines. 
La  seule  raison  qui  pourrait  imposer  l'expectation,  c'est  que 
le  rein,  non  encore  atrophié,  est  encore  en  état  de  sécréter. 
Anatomomiquement  cela  est  exact,  mais  en  réalité  la  sécrétion 
urinaire  est  suspendue  ou  extrêmement  réduite  du  côté  atteint. 
La  quantité  d'urine  qui  peut  encore  passer  par  l'uretère   est 
insignifiante,  à  partir  du  moment  où  le  bassinet  et  les  calices 
sont  distendus  d'une  façon  permanente;  il  n'en  passe  plus  du 
tout  quand  la  coudure  exagérée  du  conduit,  la  rétraction  ex- 
trême d'un  rétrécissement,  l'accroissement  graduel  d'un  calcul 
enclavé,  en  ont  totalement  effacé  la  lumière.  En  vain  arguërait-on 
que  le  rein  conserve  longtemps  ses  propriétés  d'organe  sécré- 
teur, puisqu'on  voit  souvent  une  fistule  urinaire  consécutive 
à  l'incision  d'une  hydronéphrose,  donner  issue  journellement  à 
une  grande  quantité  d'urine,  et  qu'il  serait  fâcheux  de  sacrifier 
un  organe  encore  capable  de  remplir  son  rôle  physiologique. 
L'argument  n'est  que  spécieux,  car  c'est  uniquement  l'incision 
de  la  poche  qui  ramène  la  sécrétion  suspendue  jusque-là,  en 
mettant  un  terme  à  la  tension  du  liquide  retenu  et  en  assu- 
rant l'écoulement  de  l'urine  à  l'extérieur.  Elle  agit  comme  le 
ferait  une  opération  portant  directement  sur  le  point  rétréci  de 
l'uretère. 

Ce  n'est  pas  un  argument  contre  l'intervention  qu'il  faut  tirer 
de  la  persistance  d'une  fistule  après  l'incision  de  certaines  hydro- 
néphroses,  mais  bien  un  argument  en  faveur  de  lanéphrectomie, 
lorsque  la  tumeur  n'a  encore  que  de  faibles  dimensions.  En 
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effet,  comme  alors  le  rein  est  loin  d'être  entièrement  détruit, 
qu'il  est  seulement  refoulé  et  plus  ou  moins  atrophié,  la  méthode 
de  la  fixation  de  la  poche  suivie  de  drainage  aurait  pour  résultat 
infaillible  la  création  d'une  fistule  permanente.  Il  est  donc  préfé- 
rable de  faire  d'emblée  l'extirpation  de  l'hydronéphrose  avec  ce 
qui  reste  du  parenchyme. 

Qu'on  se  souvienne  qu'il  s'agit  toujours  des  cas  oii  la  tumeur 
est  encore  peu  volumineuse.  Alors  elle  n'a  guère  abandonné  la 
région  lombaire  ;  c'est  à  peine  si  elle  est  un  peu  descendue  dans  la 
fosse  iliaque.  Elle  n'a  pas  encore  contracté  d'adhérences  solides 
avec  les  parties  voisines.  La  nature  essentiellement  bénigne  de 
la  tumeur  fait  que  cette  complication  est  assez  tardive,  et  qu'elle 
est  peu  à  craindre  indépendamment  d'un  certain  degré  d'in- 
flammation. Ces  conditions  ne  sont-elles  pas  très  favorables,  au 
point  de  vue  de  la  néphrectomie?  Le  décollement  de  la  poche 
jusqu'au  point  rétréci  de  l'uretère  ne  peut  présenter  aucune 
difficulté,  si  l'on  a  choisi  l'incision  latérale,  en  plein  flanc, 
parallèle  à  la  douzième  côte,  pour  la  mettre  à  nu. 

Tout  autre  est  la  situation,  lorsque  l'hydronéphrose  a  envahi 
la  fosse  iliaque  tout  entière  ou  une  partie  plus  déclive  de  l'ab- 
domen, qu'elle  a  contracté  des  adhérences  avec  les  organes  voi- 
sins. Alors  l'extirpation  offre  de  grands  dangers  et  l'on  s'ex- 
plique fort  bien  les  mauvais  résultats  dont  le  détail  sera  donné 
plus  loin,  à  l'occasion  de  la  néphrectomie. 

Des  opérations  incomplètes,  inachevées,  des  déchirures  du 
péritoine,  des  viscères,  des  gros  vaisseaux,  des  accidents  sep- 
tiques  consécutifs,  voilà  à  quoi  on  s'expose  par  ces  tentatives 
imprudentes.  Une  observation  récente  de  Durante'  est  bien  faite 
pour  montrer  au  prix  de  quels  périls  est  acheté  le  succès  de 
cette  opération,  quand  elle  n'entraîne  pas  la  mort.  Il  fallut  faire 


1.  Durante,  Compte  rendu  du  Congrès  de  chirurgie  de  Naples.  Bull,  méd.,  4  avril 
1888,  p.  459. 
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cent  ligatures  hémostatiques.  L'opéré  eut  de  l'anurie  pendant 
vingt-quatre  heures,  puis  un  abcès  de  la  région  lombaire  qu'il 
fallut  drainer,  et  cependant  il  finit  par  se  tirer  d'affaire. 

L'hésitation  n'est  donc  pas  permise.  Il  faut  se  conformer  aux 
préceptes  de  Simon  adoptés  par  la  majorité  des  chirurgiens  :  le 
drainage  avant  tout,  V extirpation  du  rein  plus  tard,  s'il  y  a 
lieu.  Je  ne  parle  pas  de  la  ponction;  elle  ne  peut  être  qu'explo- 
ratrice ou  palliative.  Elle  n'est  d'ailleurs  pas  absolument  inof- 
fensive ;  témoin  le  fait  de  péritonite  mortelle  observé  par  Rosen- 
berger  et  rapporté  plus  haut.  Elle  s'est  d'ailleurs  toujours 
montrée  inefficace.  Sur  les  11  cas  rassemblés  par  Simon*,  pas 
une  fois  l'oblitération  n'a  été  obtenue  et  la  mort  n'en  est  pas 
moins  survenue  au  bout  de  quelques  mois,  lorsqu'elle  n'a  pas 
été  causée  par  l'intervention.  Une  seule  fois  elle  a  procuré  une 
amélioration  temporaire  (Hillier)  :  deux  fois  le  sac  a  suppuré  et 
il  a  fallu  en  faire  l'incision. 

La  méthode  de  Vincision  suivie  de  drainage  est  la  seule  qui 
convienne  pour  le  traitement  des  hydronéphroses  volumineuses. 
Il  y  a  toujours  avantage  à  attaquer  la  tumeur  en  dehors  du  péri- 
toine, ce  qui  est  ordinairement  possible,  mais  il  y  a,  selon  moi, 
une  règle  qui  doit  primer  celle-là,  c'est  que  l'incision  doit  être 
faite  dans  la  région  la  plus  nettement  fluctuante.  L'avantage 
qu'on  trouve  à  agir  de  la  sorte,  est  qu'on  évite  à  coup  sûr  les 
parties  de  la  tumeur  constituées  par  les  débris  du  rein  et  les 
cloisons  intermédiaires  aux  diverticules.  L'ouverture  placée 
dans  le  point  le  plus  dépressible,  où  la  paroi  est  le  moins  épaisse, 
permet  de  faire  communiquer  largement  tous  les  culs-de-sac 
avec  l'extérieur,  au  moyen  des  tubes  qui  plongent  dans  le  réser- 
voir central  où  convergent  tous  leurs  orifices.  Le  drainage  et 
la  désinfection  sont  infiniment  plus  simples  dans  ces  condi- 
tions. La   conséquence   logique  de  cette  recommandation   est 

1,  Simon,  loc,  cit.,  p.  225, 
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qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  agir  quand  même  par  la  région 
lombaire.  On  doit  déterminer  avant  tout  le  point  correspondant 
au  réservoir  commun  constitué  par  le  bassinet  et  la  partie 
supérieure  de  l'uretère,  et  ne  pas  craindre  d'ouvrir  le  péri- 
toine, s'il  doit  en  résulter  de  grandes  facilités  pour  le  placement 
des  drains. 

Les  précautions  habituelles  seront  ici  plus  nécessaires  que 
jamais,  pour  empêcher  le  liquide ,  qui  est  quelquefois  de 
l'urine  peu  altérée,  de  tomber  dans  la  cavité  séreuse.  Une  fois 
la  tumeur  mise  à  nu,  on  la  ponctionne,  on  la  vide,  en  évitant 
le  côlon,  ce  qui  est  facile,  et  après  avoir  refoulé  l'épiploon  en 
dedans  et  en  haut.  Alors  seulement  on  l'ouvre  et  on  la  fixe  à  la 
plaie  extérieure.  Si  l'on  pouvait  placer  un  drain  dans  chaque 
alvéole,  cela  serait  parfait,  mais  il  se  peut  qu'on  éprouve  de 
grandes  difficultés  à  établir  un  bon  drainage.  Bien  souvent  le 
doigt  ne  peut  même  pas  sentir  les  éperons  et  les  cloisons.  Il  se 
perd  dans  une  grande  cavité  qui  ne  diffère  en  rien  d'un  kyste 
quelconque.  On  ne  peut  donc  que  pousser  deux  ou  trois  tubes 
profondément,  autant  que  possible  dans  des  directions  diffé- 
rentes, et  aussi  loin  que  possible,  sans  les  couder.  C'est  ainsi 
que  sur  mon  opéré  j'ai  fait  pénétrer  un  gros  drain,  introduit 
immédiatement  au-dessus  de  l'aine,  jusqu'à  plus  de  25  centi- 
mètres, dans  la  direction  de  la  région  lombaire. 

Le  plus  souvent  il  est  matériellement  possible  de  recourir  à 
la  méthode  extrapéritonéale.  Kiister,  qui  a  ouvert  treize  reins 
sacciformes  atteints  d'hydronéphrose  ou  de  pyonéphrose,  n'en  a 
pas  employé  d'autre.  Cependant  il  faut  prévoir  le  cas  oii  une 
raison  quelconque,  telle  qu'une  mobilité  plus  ou  moins  grande 
de  la  tumeur,  déterminerait  à  agir  de  préféreace  par  la  voie 
péritonéale.  L'erreur  de  diagnostic,  consistant  à  prendre  une 
hydronéphrose  pour  un  kyste  de  l'ovaire,  ferait  de  cette  dernière 
façon  d'agir  une  méthode  de  nécessité.  Une  fois  le  ventre  ouvert, 
le  plus  simple  serait  de  se  comporter  à  l'égard  d'une  volumi- 
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netise  hydronéphrose  comme  à  l'égard  d'an  kyste  de  l'ovaire 
qu'on  ne  peut  extirper. 

En  dehors  de  cette  circonstance,  il  se  pourrait  qu'on  trouvât 
avantage  à  ouvrir  la  poche  en  avant,  en  passant  à  travers  le 
péritoine.  On  est  un  peu  surpris  de  la  méfiance  de  Simon  à 
l'endroit  de  l'incision  au  bistouri  suivie  de  la  fixation  aux  lèvres 
de  la  plaie  superficielle,  après  excision  d'une  partie  des  parois 
ou  sans  excision.  L'auteur  allemand  donne  la  préférence  à  sa 
méthode  de  la  double  ou  de  la  multiple  ponction,  dont  le  but 
est  d'assurer  la  formation  d'adhérences  entre  les  deux  feuillets 
du  péritoine.  L'exposé  détaillé  de  cette  méthode  et  de  certains 
procédés  qui  en  dérivent,  sera  fait  plus  tard  dans  le  chapitre 
consacré  à  la  médecine  opératoire  du  rein. 

L'ouverture  en  un  temps  avec  suture  et  drainage  s'est  telle- 
ment généralisée  depuis  quelques  années,  comme  méthode  de 
traitement  des  kystes  et  des  cavités  suppurantes  abdominales 
qu'on  ne  peut  extirper,  elle  a  eu  de  si  bons  résultats  dans  des 
circonstances  très  diverses,  qu'on  se  sent  entraîné  à  lui  donner 
la  préférence.  Elle  n'exige  qu'une  séance  opératoire  et,  l'anti- 
sepsie aidant,  elle  met  sans  danger  sérieux  la  cavité  de  l'hydro- 
néphrose  en  communication  avec  l'extérieur;  de  sorte  que, 
tout  en  reconnaissant  que  la  méthode  de  Simon  peut  donner 
des  succès  aussi  complets,  je  place  l'autre  en  première  ligne. 

Il  y  a  une  autre  raison  d'une  très  grande  importance  pour 
laquelle  elle  est  incontestablement  supérieure  à  celle  de  Simon. 
Quelques  observations,  entre  autres  celle  de  Terrier-Péraire, 
prouvent  que  les  alvéoles  de  l'hydronéphrose  peuvent  cesser  de 
communiquer  les  uns  avec  les  autres.  Chez  le  malade  de  Terrier 
une  poche  remplie  de  pus,  occupant  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur,  était  complètement  séparée  de  ses  voisines.  A  supposer 
que,  dans  le  cours  d'une  opération  par  incision,  on  se  fût 
aperçu  qu'une  partie  de  la  tumeur  ne  se  serait  pas  vidée,  on 
pourrait  ponctionner  ou  môme  ouvrir  largement  la  cavité  non 
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évacuée  en  passant  par  la  première  loge  incisée,  et  faire  pénétrer 
un  drain  jusqu'au  fond.  L'introduction  de  la  main,  le  débri- 
dement  des  cloisons  incomplètes  et  des  orifices  trop  rétractés 
des  alvéoles,  par  section  ou  par  déchirure,  possibles  après  l'in- 
cision large  en  une  séance,  ne  le  seraient  pas  après  l'établisse- 
ment d'adhérences  limitées. 

D'ailleurs,  le  véritable  danger  de  la  méthode  de  l'ouverture 
à  ciel  ouvert  ne  consiste  pas  dans  l'incision  du  péritoine,  mais 
bien  dans  certaines  particularités  propres  à  la  tumeur  elle- 
même,  telles  que  la  division  de  la  poche  en  culs-de-sac  multiples, 
dont  le  fond  est  plus  large  que  l'orifice,  et  dans  la  rétention  du 
pus  au  fond  de  nombreuses  anfractuosités  où  les  injections  ne 
peuvent  pénétrer  facilement. 

Il  vient  aussi  du  mélange  d'une  quantité  considérable  d'urine 
avec  les  liquides  sécrétés  par  la  paroi  ;  de  là  une  forme  complexe 
de  septicémie  contre  laquelle  on  peut  avoir  de  la  peine  à  lutter. 
Si  l'on  ajoute  qu'il  est  souvent  impossible  de  placer  l'ouverture 
dans  le  point  le  plus  déclive  de  la  tumeur,  on  complète  le  tableau 
des  côtés  faibles  de  la  méthode  de  l'incision. 

Peut-être  y  aurait- il  moyen  d'y  parer,  en  pratiquant  une 
contre- ouverture  aussi  près  que  possible  de  la  région  lom- 
baire, le  jour  même  de  l'intervention.  Il  y  a  certainement  des 
cas  oii  ce  procédé  serait  exécutable,  mais  j'y  mets  toujours  cette 
restriction  qu'il  faut  éviter  d'inciser  le  rein  et  les  épaisses 
cloisons  des  calices,  parce  qu'une  hémorrhagie  pourrait  s'en- 
suivre et  que  le  passage  d'un  drain  au  milieu  des  diverticules 
offrirait  souvent  de  grandes  difficultés.  Mais  si  le  rein  est  tout 
à  fait  désorganisé,  si  la  poche  soulève  le  flanc  et  la  région  lom- 
baire, le  drainage  postéro-latéral  peut  être  établi  dans  des  con- 
ditions très  favorables.  Il  suffira,  pour  ne  pas  agira  l'aventure, 
d'introduire  plusieurs  doigts  ou  la  main  par  l'ouverture  anté- 
rieure et  de  se  rendre  compte,  avant  d'agir,  des  dispositions 
intérieures  de  la  cavité. 
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La  conclusion  de  ce  qui  précède  est  que,  sans  contredit, 
quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  on  passe,  le  traitement  d'une 
hydronéphrose  comporte  plus  de  risques  que  celui  d'un  kyste 
uniloculaire  quelconque. 

Lorsque  le  parenchyme  rénal  a  disparu,  la  guérison  complète 
peut  être  le  résultat  de  l'incision  simple.  S'il  persiste  quelques 
débris  de  cet  organe  encore  en  état  de  sécréter,  cela  suffit  pour 
occasionner  la  formation  d'une  fistule  permanente;  mais  la  gué- 
rison de  cette  infirmité  est  encore  possible  par  la  néphrectomie 
ultérieure.  Je  pose  de  suite  comme  règle  que  l'extirpation  des 
débris  du  rein  doit  alors  être  seule  recherchée.  Si  en  plus  celle 
de  toute  la  poche  est  jugée  devoir  être  facile,  alors  seulement 
on  peut  la  tenter;  autrement  il  est  de  toute  nécessité  de  s'abste- 
nir, la  guérison  pouvant  encore  être  assurée  par  la  suppression 
de  la  portion  sécrétante  de  la  tumeur. 

C'est  en  agissant  de  la  sorte  qiie  Spiegelberg  a  obtenu  un 
succès  complet ^  J'ai  aussi  par  devers  moi,  pour  parler  aussi 
catégoriquement,  une  observation  personnelle  typique  qu'un 
auteur  anglais,  Bruce  Clarke,  a  défigurée  au  point  de  contester 
que  j'aie  eu  réellement  affaire  à  une  hydronéphrose-.  On  va 
juger  s'il  a  eu  raison. 

Un  homme  se  présente  à  mon  examen,  portant  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  une  tumeur  fluctuante.  Je  l'incise  au-dessus  de 
l'aine.  11  en  sort  un  liquide  séreux  très  abondant.  Quelques 
jours  après,  le  rein  s'étant  remis  à  fonctionner,  il  s'échappe 
constamment  par  l'incision  une  grande  quantité  d'urine  nor- 
male, ou  peu  s'en  faut.  Une  fistule  urinaire  s'établit,  un  pro- 
longement descend  jusque  dans  le  bassin.  Des  abcès  se  pro- 
duisent fréquemment.  Le  malade  s'épuise  peu  à  peu.  Je  lui 
enlève  par  la  région  lombaire  son  rein  atrophié,  mais  capable 


1.  Ostoja  Luiski,  Diss.  inaug.,  Breslau;  Centralbl.  f.  Chir. ,  1881,  n"  2. 

2.  Bruce  Clarke,  Surgery  of  the  hiclney.  London,  1886,  p.  79. 
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encore  de  sécréter  activement.  Je  lie  solidement  la  partie  supé- 
rieure du  trajet  fistuleux,  au  point  correspondant  au  hile,  et  je 
ne  m'occupe  de  toute  sa  partie  inférieure  (obs.  xxv)  que  pour 
la  drainer  avec  soin.  La  néphrectomie  est  suivie  de  succès;  le 
trajet  fistuleux,  qui  allait  de  la  région  inguinale  à  la  région 
lombaire,  se  tarit  entièrement.  Voici  cette  observation  dans  tous 
ses  détails  : 


Obs.  xxv.  —  Néphrectomie  dans  un  cas  de  fistule  urinaire 
inguinale  consécutive  à  Vïncision  d'une  hydronéphrose.  — 
Guérison. 

L'observation  que  voici  résume  l'histoire  d'une  hydronéphrose 
depuis  son  début  jusques  et  y  compris  l'extirpation  du  rein  malade'. 

C'est  au  mois  de  mars  1875  que  je  fus  appelé  pour  la  première  fois 
auprès  de  M.  G...,  artiste  dramatique,  alors  âgé  de  trente-deux  ans; 
c'est  au  mois  d'avril  1881  que  je  lui  pratiquai  la  néphrectomie. 

Les  divers  incidents  qui  ont  précédé  ma  première  intervention 
valent  la  peine  d'être  relatés. 

Au  mois  d'avril  1874,  M.  G...  eut  une  angine  simple,  et  presque 
en  même  temps  il  éprouva  dans  le  flanc  gauche  des  douleurs  accompa- 
gnées de  vomissements. 

En  décembre  de  la  même  année,  crise  de  la  même  nature,  à  cela 
près  que  les  douleurs  s'étaient  déplacées  et  avaient  gagné  la  région 
épigastrique  profonde. 

M.  G...  fait  alors  à  la  Maison  municipale  de  santé  un  séjour  de  trois 
semaines,  pendant  lequel  on  le  traite /joz^r  une  néphrite. 

Le  6  janvier  1875,  il  se  déclare  un  frisson  qui  dure  une  heure  et 
qui  est  suivi  d'une  fièvre  presque  continue.  Dans  la  pensée  que  le 
malade  est  menacé  d'un  abcès  périnéphrétique,  M.  Siredey  le  renvoie 
à  la  Maison  de  santé.  Au  bout  d'un  mois  et  demi,  cette  menace  semble 
avoir  avorté.  Il  n'y  a  pas  de  collection  liquide  constatable  dans  le  flanc 
gauche,  qui  cependant  continuée  être  le  siège  de  douleurs  assez  vives. 
Celles-ci  envoient  des  irradiations  dans  la  jambe  du  même  côté. 

\.  Une  partie  de  ce  travail  a  fait  l'objet  d'une  communication  à  l'Académie  de 
médecine,  dans  la  séance  du  15  novembre  1881,  et  a  été  insérée  dans  Arch,  cjén.  de 
méd  ,  juin  1884,  p.  641. 
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Le  5  mars  1875  seulement,  M.  Siredey  découvre  dans  le  flanc  gau- 
che une  tumeur  liquide.  Je  constate  à  mon  tour,  le  surlendemain, 
qu'elle  descend  jusque  vers  le  ligament  de  Poupart,  qu'une  bosselure 
saillante  et  très  molle  s'élève  immédiatement  au-dessus  du  pli  ingui- 
nal, que  la  fluctuation  se  sent  nettement  jusqu'à  huit  centimètres  en 
dedans  de  l'épine  iliaque,  et  je  tombe  d'accord  avec  M.  Siredey  sur 
la  nécessité  de  l'incision  de  cette  tumeur,  quelle  que  soit  la  nature 
de  son  contenu,  pour  mettre  fin  sans  délai  à  des  souffrances  datant  de 
quatre  mois. 

Une  incision  de  trois  centimètres,  pratiquée  sur  la  bosselure  signa- 
lée plus  haut,  donna  issue  à  une  quantité  considérable  d'un  liquide 
tout  à  fait  séreux,  légèrement  citrin,  auquel  se  mélangea  bientôt  du 
sang  en  assez  grande  abondance  pour  en  modifier  notablement  les 
caractères  physiques  et  chimiques. 

Un  long  tube  à  drainage  fut  placé  dans  la  poche  aussi  profondément 
que  possible. 

Pendant  une  dizaine  de  jours,  il  ne  s'en  échappa  guère  que  du 
sang  alléré  ;  durant  cette  période,  des  phénomènes  fébriles  intenses 
résultèrent  de  la  résorption  des  substances  putrides  retenues  dans  le 
foyer.  A.  l'écoulement  de  sang  succéda  bientôt  un  écoulement  puru- 
lent, indice  certain  des  modifications  de  la  paroi  survenues  depuis 
l'ouverture  de  cette  vaste  poche.  Je  commençais  à  espérer  une  oblité- 
ration graduelle  à  la  suite  d'une  suppuration  franche,  lorsqu'un  inci- 
dent nouveau  vint  entraver  la  cicatrisation. 

Le  onzième  jour  après  l'incision,  le  malade  m'annonça  qu'il  passait 
de  l'urine  par  la  plaie.  Au  bout  de  peu  de  jours  j'en  recueillis  jus- 
qu'à 400  grammes  qui  s'étaient  échappés  en  vingt-quatre  heures  par 
la  voie  anormale,  quantité  presque  égale  à  celle  qui  avait  été  rejetée 
au  dehors  par  le  canal  de  l'urèthre. 

Les  analyses  comparatives  suivantes  offrent  un  tableau  fidèle  des 
différences  des  deux  urines  (pour  un  litre)  : 

Urine  de  la  vessie.  Urine  de  la  fistule. 

Dépôt  nul.  Dépôt  notable. 

Réaction  acide.  Réaction  alcaline. 

Densité  :  1015.  Densité  :  1040, 

Matières  fixes  :  52.  Matières  fixes  :  48. 

Urée  :  8e%426.  Urée  :  7*^686. 

Acide  urique  :  0,301.  Acide  uriquc  :  traces. 

Albumine  :  0.  Albumine  :  quantité  notable. 
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Cependant  la  quantité  d'urine  fournie  par  la  fistule  alla  en  dimi- 
nuant peu  à  peu,  si  bien  qu'au  bout  de  quelques  mois  lo  malade  put 
reprendre  sa  profession  d'artiste  dramatique,  à  condition  de  maintenir 
constamment  un  tube  à  drainage  dans  le  trajet  et  de  renouveler  plu- 
sieurs fois  par  jour  le  pansement,  dont  il  lui  était  impossible  de  se 
passer. 

Mais,  dès  le  commencement  de  i881,  sa  situation  cessa  d'être 
tolérable.  Des  engorgements  réitérés,  occasionnant  des  abcès  très 
douloureux  dans  la  fosse  iliaque,  de  violents  accès  de  lièvre,  portè- 
rent rapidement  atteinte  à  sa  santé.  L'amaigrissement  avait  fait  de 
tels  progrès  que  cette  série  d'accidents  devait  à  bref  délai  aboutir  à 
la  mort. 

Dans  ces  conditions  il  m'était  permis  de  parler  au  malade  de  l'extir- 
pation du  rein.  Il  comprit  sans  peine  qu'en  supprimant  la  source  de 
l'écoulement  urineux,  je  couperais  court  aux  complications  graves  que 
ce  dernier  occasionnait  sans  cesse.  Après  quelques  heures  de  réflexion, 
il  me  supplia  de  le  débarrasser  de  ses  souffrances,  me  déclarant  qu'il 
se  remettait  entre  mes  mains  avec  une  entière  confiance. 

Je  résolus  d'intervenir  sans  retard,  mais  à  priori  il  me  paraissait 
peu  probable  que  l'extirpation  du  rein  pût  se  faire  d'une  façon  régu- 
lière. Il  était  à  craindre  que  cet  organe,  dilaté,  enflannné  comme  il 
l'était,  n'eût  contracté  des  adhérences  étendues  avec  le  péritoine.  Il  y 
avait  des  chances  pour  que  le  hile,  traversé  par  le  goulot  de  la  portion 
abdominale  de  l'hydronéphrose,  fût  difficile  à  saisir  dans  une  ligature. 
Enfin,  la  poche  elle-même  pouvait  présenter  des  diverliculums  pro- 
fonds, placés  hors  de  la  portée  des  doigts  et  des  instruments. 

En  prévision  des  difficultés  que  mes  réflexions  me  permettaient  de 
prévoir,  je  me  tins  prêt  à  exécuter  un  des  trois  plans  opératoires  que 
voici  : 

r  Dans  le  cas  oiije  trouverais  le  rein  bien  isolé  des  tissus  voisins, 
non  adhérent  au  péritoine,  j'en  ferais  l'extirpation  aussi  complète  que 
possible. 

2"  En  cas  d'adhérences  fortes  et  étendues,  je  tâcherais  de  jeter  une 
ligature  autour  du  hile,  de  manière  à  tarir  la  sécrétion  urinaire  en  sup- 
primant l'arrivée  du  sang  dans  le  rein. 

3°  Enfin,  si  je  rencontrais  une  grande  poche  communiquant  avec  la 
fistule,  je  me  contenterais,  faute  de  mieux,  de  faire  le  drainage  du 
trajet  dans  toute  sa  longueur,  de  la  région  lombaire  vers  le  pli  inguinal, 
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afin  de  prévenir  les  engorgements  inflammatoires,  tout  en  laissant  per- 
sister l'écoulement  d'urine. 

C'était,  comme  on  le  voit,  faire  largement  la  part  de  l'imprévu. 

Opération.  —  Je  procédai  à  l'opération  le  14  avril  1881,  à  la  mai- 
son des  frères  Saint-Jean-de-Dieu,  en  présence  de  MM.  les  docteurs 
Barbeu-Dubourg  et  Coudray  de  Lauréat,  et  de  MM.  Auvard  et  Boiteux, 
internes  des  hôpitaux. 

Le  malade  étant  profondément  anesthésié,  je  fis  avec  le  couteau 
galvanique,  le  long  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  une 
longue  incision  d'environ  douze  centimèti'es,  débordant  par  en  haut  la 
douzième  côte  et  par  en  bas  la  crête  iliaque.  Au  lieu  de  rechercher  à 
dessein  le  bord  externe  du  muscle  carré  crural,  je  trouvai  tout  avan- 
tage à  passer  au  travers,  à  en  exciser  même  un  fragment,  afin  de  me 
ménager  une  voie  plus  large  jusqu'au  rein  et  de  l'aborder  franchement 
par  sa  face  postérieure.  Après  avoir  lié  deux  ou  trois  vaisseaux  de  quel- 
que importance,  j'incisai  le  dernier  plan  aponévrotique  et  j'aperçus  le 
tissu  graisseux  constituant  ce  qu'on  appelle  la  capsule  graisseuse  du 
rein. 

C'était  déjà  bon  signe.  Il  était  présumable  que  le  rein  n'était  pas 
adhérent.  Je  m'en  assurai  en  déchirant  cette  graisse  avec  un  instru- 
ment mousse  et  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche.  Au  fond 
de  la  déchirure  apparut  bientôt  la  face  postérieure  de  l'organe.  Je 
suivis  cette  face  jusqu'au  bord  externe,  que  je  contournai  de  manière 
à  décortiquer  à  son  tour  la  face  antérieure,  puis  les  deux  extrémités, 
le  tout  avec  les  précautions  nécessaires  pour  ne  pas  rompre  les  branches 
artérielles  volumineuses  que  l'on  rencontre  quelquefois  au  milieu  du 
tissu  graisseux,  branches  de  l'artère  rénale  qui,  au  lieu  de  pénétrer 
dans  l'organe  au  voisinage  du  bile,  se  portent  au  loin  et  ne  s'én- 
oncent dans  la  couche  corticale  qu'après  un  trajet  de  plusieurs  centi- 
mètres. 

Après  avoir  complètement  isolé  le  rein,  je  reconnus  qu'il  était  moi- 
lasse  dans  une  grande  partie  de  sa  hauteur  et  qu'il  semblait  perdre  àz 
son  volume  à  mesure  que  je  le  comprimais,  sans  doute  parce  que  je 
refoulais  dans  la  partie  inférieure  de  la  poche  pathologique  l'urine  et 
le  pus  qu'il  contenait. 

Le  pédicule  était  au  moins  deux  fois  aussi  volumineux  que  dans 
l'état  normal,  et  ne  se  réduisait  guère  par  la  pression  des  doigts.  Les 
battements  de  l'artère  rénale  ne  se  percevaient  pas  nettement. 
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Cette  augmentation  de  volume  du  hile  ne  pouvait  rendre  absolument 
impossible  l'application  d'une  ligature,  mais  je  devais  m'attendre  à 
certaines  difficultés  pour  bien  placer  le  fd.  En  vain  j'essayai  de  déga- 
ger les  vaisseaux  et  le  bassinet  des  tissus  fibreux  au  milieu  desquels 
ils  étaient  plongés;  il  fallut  m'arrêter  devant  une  trop  grande  résis- 
tance. D'ailleurs  j'avais  le  rein  tout  entier  sous  la  main;  c'était  tout 
ce  qu'il  fallait. 

Pour  passer  un  fil  double  de  fort  catgut  autour  du  pédicule,  j'es- 
sayai de  divers  instruments;  je  n'y  arrivai  qu'au  moyen  d'une  grande 
aiguille  courbe  semi-circulaire  de  deux  à  trois  centimètres  de  rayon. 
Ce  ne  fut  qu'avec  des  pinces  que  je  pus  convenablement  serrer  le  fil,  à 
cause  de  la  profondeur  de  la  plaie.  Malheureusement  la  ligature  glissa, 
et  au  lieu  d'embrasser  le  bile  proprement  dit,  elle  se  plaça  sur  la  por- 
tion inférieure  du  rein,  celle  justement  qui  semblait  saine. 

Il  fallut  en  appliquer  une  autre,  ce  qui  fut  fait  assez  rapidement, 
toujours  grâce  à  l'emploi  de  la  grande  aiguille  courbe.  Alors  j'excisai 
avec  des  ciseaux  tout  ce  qui  dépassait  les  deux  ligatures,  et  je  laissai 
en  place  la  portion  de  rein  qui  se  trouvait  comprise  entre  elles.  Je 
ménageai  ainsi  un  point  d'appui  à  la  ligature  la  plus  profonde  ;  autre- 
ment, elle  aurait  pu  glisser  comme  la  première,  d'où  une  hémorrhagie 
qui  n'aurait  pas  manqué  d'être  rapidement  mortelle. 

L'excision  de  l'organe  ne  put  se  faire  d'un  coup,  mais  en  trois  fois. 
Deux  des  sections  avaient  porté  sur  la  portion  désorganisée,  la  troi- 
sième sépara  du  tronçon  laissé  en  place  un  fragment  de  substance 
rénale  tout  à  fait  saine,  sur  lequel  on  distinguait  nettement  les  deux 
substances.  La  portion  désorganisée,  qui  représentait  environ  les  trois 
quarts  supérieurs  du  rein,  consistait  en  une  sorte  de  coque  mollasse 
dont  la  paroi  avait  à  peine  un  demi-centimètre  d'épaisseur.  Les  deux 
substances  ne  s'y  voyaient  plus  distinctement.  Les  tubuli  avaient  à 
peu  près  entièrement  disparu;  ils  étaient  remplacés  par  de  la  graisse 
infiltrée  sous  forme  de  traînées  ou  d'îlots  disséminés.  La  face  interne 
de  cette  paroi  était  tapissée  par  une  membrane  fibreuse  que  la  suppu- 
ration avait  rendue  irrégulière,  tomenteuse,  comme  une  membrane 
pyogénique. 

L'excision  avait  été  aussi  complète  que  l'avaient  permis  les  circon- 
stances. Sauf  la  petite  portion  du  tissu  sain  comprise  entre  les  deux 
ligatures,  tout  le  rein  avait  été  extirpé.  On  sait,  du  reste,  qu'il  est  de 
règle  de  faire  porter  la   section  sur  l'organe  lui-méTne,  à  quelque 
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distance  do  la  ligature,  et  non  sur  le  hile.  Mon  opération  rentrait  donc 
à  peu  de  chose  près  dans  les  conditions  communes,  et  je  pouvais 
compter  que  la  mortification  ou  la  suppuration  du  fragment  laissé  en 
place  le  priverait  à  tout  jamais  de  ses  propriétés  sécrétantes. 

On  a  vu  que  je  n'ai  pas  eu  besoin  de  faire  la  résection  partielle  de 
la  douzième  côte  pour  faciliter  la  décortication  et  la  ligature.  Si  cette 
opération  complémentaire  avait  été  nécessaire,  je  n'aurais  pas  hésité 
à  la  pratiquer,  quoique  je  pense  qu'en  général  il  vaut  mieux  ne  pas 
ajouter  cet  autre  traumatisme  à  celui  que  cause  l'opération  principale. 

Je  m'occupai,  pour  terminer,  de  la  fistule  inguinale.  Après  en  avoir 
débridé  l'orifice  avec  les  précautions  qu'exigeait  le  voisinage  très 
proche  des  vaisseaux  iliaques,  j'y  introduisis  l'index  de  la  main  gauche 
avec  force,  de  manière  à  dilater  le  trajet  aussi  loin  que  possible.  Sa 
paroi  était  d'une  fermeté  telle  que  j'en  conçus  quelques  inquiétudes 
relativement  à  sa  cicatrisation  complète  dans  l'avenir.  En  tout  cas 
j'acquis  la  certitude  que  plusieurs  mois  s'écouleraient  avant  que  cette 
heureuse  terminaison  se  produisît.  Je  fis  avec  précaution  un  certain 
nombre  de  débridemenls  superficiels  au  moyen  d'un  petit  bistouri 
boutonné  et  je  promenai  le  thermocautère  sur  toute  la  portion  acces- 
sible. 

Un  gros  tube  à  drainage  de  plus  de  20  centimètres  de  long  fut  laissé 
en  place. 

Pendant  toute  l'opération,  un  pulvérisateur  à  vapeur  avait  fonc- 
tionné régulièrement.  Le  pansement  fut  fait  avec  de  la  gaze  phéni- 
quée,  à  partir  de  l'opération  jusqu'à  la  cicatrisation  de  la  plaie  lom- 
baire. 

Suites  de  V opération.  — La  première  journée  fut  mauvaise.  L'opéré, 
après  avoir  beaucoup  souffert  pendant  deux  ou  trois  heures,  recouvra 
un  certain  calme,  mais  sa  faiblesse  était  telle  que  les  mouvements 
qu'on  lui  imprimait  déterminaient  presque  infailliblement  une  syn- 
cope. Il  en  eut  ainsi  trois  ou  quatre  avant  six  heures  du  soir.  Quand 
je  le  revis,  à  la  fin  du  jour,  son  visage  était  pâle,  sa  voix  presque 
éteinte.  Il  se  plaignait  d'une  soif  ardente.  Le  pouls,  ondulant  et  faci- 
lement dépressible,  battait  144  fois  à  la  minute.  La  respiration  était 
haletante.  Le  malade  avait  vomi  le  peu  de  boisson  qu'on  lui  avait 
donnée. 

Le  lendemain  15  avril,  je  comptais  120  pulsations  à  onze  heures, 
140  vers  sept  heures.  Cependant  le  thermomètre  marquait  58,2.  Ce 
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contraste  entre  la  tempéraiure  et  le  pouls  persista  les  jours  suivants, 
d'où  un  rapprochement  à  faire  entre  les  suites  immédiates  de  la 
néphrectomie  et  de  l'hystérectomie. 

Le  17,  au  matin,  36,0;  le  soir,  38,5. 

A  la  suite  d'une  élévation  graduelle,  le  thermomètre  marquait,  le 
soir  du  sixième  jour,  59,2  et  se  mit  à  redescendre  très  régulièrement 
à  partir  de  ce  jour.  Au  quatorzième  jour  il  était  revenu  délinitivement 
à  57°. 

Le  pouls,  après  avoir  oscillé  plusieurs  jours  entre  120  et  130, 
retomba  peu  à  peu  à  110,  100,  90  pulsations. 

Pendant  les  deux  premières  semaines,  la  plaie  lombaire  donna 
issue  à  un  liquide  noirâtre,  sanieux,  mais  non  fétide,  chargé  de  détri- 
tus. Puis  elle  se  couvrit  dd  bourgeons  charnus  et  se  rétrécit  rapide- 
ment. Deux  tubes  à  drainage  placés  profondément  facilitaient  l'écou- 
lement du  pus. 

La  cicatrisation  fut  absolument  complète  en  soixante  jours. 

Du  côté  de  la  fistule  inguinale,  tout  se  passa  conformément  à  mes 
prévisions.  Le  jour  même  de  l'opération,  tout  écoulement  d'urine 
fut  supprimé,  mais  il  se  produisit,  à  la  suite  des  cautérisations  au 
thermocautère,  une  réaction  inflammatoire  de  quelque  intensité,  suivie 
d'une  suppuration  abondante. 

Peu  à  peu  la  suppuration  diminua,  et,  au  bout  de  six  mois,  elle 
était  réduite  à  quelques  gouttes  par  jour.  Par  précaution,  et  pour  évi- 
ter des  engorgements  dans  la  portion  inaccessible  du  trajet,  j'y  main- 
tenais encore  un  tube  d'un  très  petit  calibre,  de  10  à  12  centimètres 
de  longueur,  qui  put  ensuite,  sans  le  moindre  inconvénient,  être  dimi- 
nué de  5  centimètres. 

Il  était  intéressant  d'étudier  avec  soin  les  caractères  de  l'urine  à 
partir  du  jour  de  l'opération. 

Pendant  quarante4iuit  heures  sa  quantité  ne  dépassa  guère  6  à 
700  grammes,  mais  dès  le  troisième  jour  elle  fut  de  600,  et,  au  qua- 
trième, de  1,000  grammes. 

Le  fonctionnement  compensateur  du  rein  droit  avait  donc  rapide- 
ment assuré  l'élimination  des  produits  excrémentitiels  dont  la  rétention 
dans  le  sang  est  incompatible  avec  la  vie. 

La  densité,  la  couleur  de  ce  liquide  étaient  normales;  il  ne  conte- 
nait pas  d'albumine. 

Au  sixième  jour  il  s'était  produit  du  ballonnement  du  ventre  et  de 
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la  rétention  d'urine,  mais  dès  le  lendemain  cet  incident   avait  déjà 
pris  fin. 

État  de  Vopéré  le  \^  novembre  1881*.  —  La  cicatrice  lombaire, 
légèrement  déprimée,  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  fistule  urinaire  ne  fournit  plus  que  quelques  gouttes  de  sérosité 
purulente  en  vingt-quatre  heures.  De  ce  côté,  il  n'y  a  plus  ni  engoue- 
ment du  trajet,  ni  abcès  au  voisinage  de  l'orifice  ou  dans  la  profon- 
deur du  bassin,  ni  écoulement  d'urine  fétide  et  irritante,  ni  souf- 
frances entravant  à  chaque  instant  les  occupations  du  malade,  ni 
fièvre  épuisant  ses  forces  et  augmentant  chaque  jour  son  émaciation. 

Bien  au  contraire,  l'état  général  est  excellent,  le  visage  respire  la 
santé  la  plus  florissante  ;  un  certain  embonpoint  a  succédé  à  la  mai- 
greur excessive  des  derniers  mois  d'avant  l'opération. 

Revenu  à  une  existence  à  peu  près  normale,  sauf  la  persistance  de 
la  fistule,  qui  du  reste  ne  fournit  qu'un  écoulement  peu  abondant, 
M.  G...  a  pu  faire,  au  commencement  d'octobre,  une  brillante  rentrée 
sur  la  scène  où  il  s'était  déjà  signalé  antérieurement. 

État  de  Vopéré  le  9  décembre  ^884^  —  L'état  général  continue 
à  être  aussi  satisfaisant  que  possible.  Aucun  trouble  n'est  survenu 
dans  la  santé  de  M.  G...  depuis  l'année  1881. 

Il  s'est  débarrassé  de  son  tube  au  mois  de  février  1883;  immédia- 
tement l'orifice  s'est  fermé  et  toute  sécrétion  s'est  tarie.  Il  est  bien 
certain  que  le  drain  aurait  pu  être  enlevé  plus  tôt;  mais,  par  un 
excès  de  prudence  qu'on  ne  saurait  blâmer,  l'opéré  avait  mieux  aimé 
le  garder  bien  au  delà  de  l'époque  où  l'écoulement  purulent  était 
devenu  à  peu  près  nul. 

En  fait,  et  sans  tenir  compte  de  cette  circonstance,  qui  a  retardé  le 
jour  de  la  guérison  absolue  de  la  fistule,  cette  dernière  n'a  été  entiè- 
rement oblitérée  que  vingt-deux  mois  après  l'extirpation  du  rein, 
quoique  l'écoulement  de  l'urine  eût  été  supprimé  dès  le  premier 
jour.  On  ne  s'en  étonnera  guère,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  des 
diverticulums  multiples  s'étaient  développés  dans  la  fosse  iliaque  et 
vers  le  petit  bassin,  et  que  les  parois  du  trajet  étaient  d'un  tissu 
fibreux,  dur  et  résistant  comme  du  parchemin.  Plusieurs  mois  n'ont 
pas  été  de  trop  pour  en  modifier  avantageusement  la  texture. 

Jour  de  ma  communication  à  l'Académie  de  médecine. 
Jour  de  sa  présentation  à  l'Académie  de  médecine. 
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Il  n'est  point  douteux  que  les  débridements  au  bistouri  et  les  cau- 
térisations au  thermocautère  aient  puissamment  contribué  à  cette 
heureuse,  bien  que  tardive,  terminaison.  On  peut  même  se  demander 
si  elle  se  fut  produite  spontanément  par  le  seul  fait  de  la  suppression 
de  tout  écoulement  urineux.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  une  autre  cir- 
constance dont  l'influence  a  dû  être  considérable,  c'est  la  déclivité 
de  Torificc,  situé  dans  la  région  inguinale,  par  rapport  au  trajet  qui 
remontait  sans  doute  assez  directement  vers  le  bile  du  rein. 

La  cicatrice  lombaire,  un  peu  étalée  en  largeur  et  parallèle  au  bord 
externe  de  la  masse  musculaire  sacro-lombaire,  est  tout  à  fait  plane. 
La  région,  sonore  à  la  percussion,  se  laisse  facilement  déprimer  par 
la  pression  des  doigts.  Il  n'y  a  cependant  pas,  dans  ce  point,  de 
menace  d'éventration. 

Dans  l'aine  gauche  existe  une  cicatrice  creusée  en  entonnoir.  La 
palpation  un  peu  forte  de  l'abdomen  du  même  côté  détermine  sur  elle 
une  traction  que  l'opéré  sent  nettement  et  qui  devient  pénible  si  l'on 
exagère  la  pression. 

Sécrétion  urinaire.  —  La  sécrétion  de  l'urine  est  normale  comme 
quantité  et  comme  qualité.  Il  s'en  forme  12  à  1500  grammes  en  vingt- 
quatre  heures. 

L'analyse  suivante,  que  je  dois  à  l'obligeance  de  M,  Wuhriin,  phar- 
macien, offre  un  réel  intérêt  : 

Liquide  limpide,  d'une  coloration  jaune  foncé;  réaction  acide. 

Densité  :  1025. 

Par  l'évaporation,  on  obtient  par  litre  57  gr.  25  de  matières  solides, 
qui  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

Urée 25,45 

Acide  urique 1,34 

Acide  phosphorique  combiné  à  la  chaux,  à  la  soude  et  à 

l'ammoniaque 5,28 

Sulfates  alcalins 4,15 

Chlorures  alcalins 2,82 

Matières  colorantes 20,21 

Total 57,25 

Rien  d'anormal  au  microscope. 

Malgré  son  séjour  à  une  température  de  15"  pendant  trois  jours, 
l'urine  n'a  subi  aucune  altération  et  paraît  indemne  de  tout  ferment 
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Il  est  donc  certain  que  le  rein  droit  suffit  à  la  fonction  urinaire, 
grâce  sans  doute  à  Ihypertrophie  compensatrice  qui  a  dû  s'y  déve- 
lopper, non  pas  seulement  depuis  le  jour  de  l'opération,  mais  bien 
auparavant,  à  partir  du  moment  où  le  rein  gauche  a  commencé  à  se 
désorganiser  en  grande  partie. 

Délimitation  du  rein  droit.  —  Il  eût  été  intéressant  d'établir  par 
un  examen  approfondi  les  limites  de  cette  hypertrophie.  J'ai  prié  le 
professeur  Daraaschino  de  s'associer  à  moi  pour  cet  examen.  Nous 
avons  malheureusement  reconnu  ensemble  qu'il  était  impossible,  par 
la  palpation  ou  par  la  percussion,  de  délimiter  le  rein  droit  assez 
rigoureusement  pour  arriver  à  une  opinion  précise  à  cet  égard. 

Nous  avons  donc  été  réduits  à  l'admettre  au  nom  de  la  physiologie 
pathologique  des  lésions  unilatérales  des  reins  et  de  l'expérimenta- 
tion sur  les  animaux. 

Examen  du  cœur  et  du  pouls.  —  Enfin  notre  attention  s'est  portée 
sur  le  cœur  et  sur  le  système  artériel.  Nous  nous  étions  posé  la  ques- 
tion de  savoir  si  un  certain  degré  d'hypertrophie  du  muscle  cardiaque 
avait  été  la  conséquence  de  la  suppression  d'un  rein  et  de  l'hypertro- 
phie compensatrice  de  l'autre;  si,  en  un  mot,  la  théorie  de  Traube 
relative  à  la  corrélation  de  l'hypertrophie  cardiaque  avec  la  néphrite 
interstitielle  et  reposant  tout  entière  sur  l'augmentation  de  la  tension 
artéi'ielle,  pouvait  trouver  un  argument  dans  l'état  du  cœur  à  la  suite 
de  la  néphrectomie.  Or  le  cœur  nous  a  paru  tout  à  fait  normal  au 
double  point  de  vue  anatomique  et  physiologique.  Nous  n'avons  con- 
staté ni  un  déplacement  de  la  pointe  du  ventricule  gauche  (elle  bat 
dans  le  5"  espace  intercostal),  ni  une  impulsion  trop  violente,  ni  bruit 
de  souffle,  ni  claquement  du  second  bruit,  ni  accélération  des  batte- 
ments. 

Le  tracé  sphygmographique  du  pouls  est  rigoureusement  normal. 
Il  n'indique  ni  une  tension  exagérée,  ni  un  fonctionnement  irrégulier 
du  système  artériel.  Il  est  négatif,  relativement  à  un  trouble  quel- 
conque de  l'action  du  cœur. 

L'opéré  doit  donc  être  considéré  comme  étant  dans  un  état  de 
santé  absolument  satisfaisant,  et  comme  il  y  a  plus  de  trois  ans  et 
demi  qu'il  est  privé  de  l'un  de  ses  reins,  toute  crainte  relative  à  une 
influence  occulte  et  lente  de  la  grave  opération  qu'il  a  subie  peut  être 
légitimement  écartée. 

6  novembre  1888.  —  L'état  de  mon  opéré  continue  à  être  parfait 
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J'ai  eu  la  satisfaction  de  l'applaudir  hier  soir  dans  un  rôle  où  il  a  un 
grand  succès.  L'opération  date  de  sept  ans  et  presque  sept  mois. 

Les  cas  les  plus  heureux  seront  ceux  où  l'on  pourra  agir 
ainsi;  malheureusement  les  dispositions  intérieures  ou  les  rap- 
ports extérieurs  de  la  tumeur  ne  se  prêteront  pas  toujours  à 
une  aussi  grande  simplicité  d'exécution.  On  pourra  se  trouver 
entraîné  malgré  soi  à  une  de  ces  opérations  compliquées  ayant 
pour  conséquences  des  décollements  étendus,  des  délabrements 
profonds  qui  en  compromettent  forcément  le  résultat.  Alors  on 
se  tirera  d'affaire  comme  on  pourra  ;  mais  s'il  était  possible 
de  toujours  prévoir  les  difficultés  parfois  insurmontables  de 
l'extirpation  totale,  mieux  vaudrait  s'abstenir  de  toute  tentative. 
Le  malade  gagnerait  encore  à  conserver  pour  le  reste  de  son 
existence  une  infirmité  que  la  faible  quantité  d'urine  évacuée 
chaque  jour  rend  très  tolérable  dans  certains  cas. 

Les  complications  de  l'hydronéphrose  font  surgir  quelquefois 
des  indications  spéciales.  Je  ne  parle  pas  de  la  suppuration,  qui 
ne  change  rien  aux  règles  établies  et  discutées  à  l'instant,  mais 
je  fais  allusion  au  cas  de  rupture.  L'observation  de  John  W.  ïaylor, 
déjà  citée,  est  un  bel  exemple  de  laparatomie  d'urgence  cou- 
ronnée de  succès. 

Une  jeune  fille  de  quinze  ans,  portant  une  tumeur  qui  des- 
cendait jusqu'à  7  centimètres  au-dessus  de  l'aine,  éprouve  un 
jour  des  symptômes  qui  permettent  à  Taylor  de  diagnostiquer  la 
rupture  de  la  poche  (vomissements  fréquents,  frisson,  tempé- 
rature de  101"  Fahr.  ;  douleurs).  Ce  chirurgien  ouvre  le  ventre 
le   lendemain,  ponctionne   la  tumeur,    étanche    le   péritoine, 
place  dans  ce  dernier  deux  drains  en  gutta-percha  qui  sortent 
par  les  deux  angles  de  la  plaie  abdominale,  suture  la  poche  à 
l'incision  de  la  paroi  du  ventre.  Une  péritonite  grave  met  la 
malade  en  danger  pendant  trois  jours.  Des  symptômes  de  ré- 
tention dans  le  sac  lui-même  ({uin'avait  pas  été  ^rame obligent 
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à  refaire  une  opération.  Finalement  la  guérison  eut  lieu,  mais 
l'orifice  est  resté  fistuleux. 

Il  sera  question,  dans  l'un  des  chapitres  consacrés  aux  affec- 
tions de  l'uretère,  du  cathétérisme  de  ce  conduit  comme  moyen 
de  traitement  de  l'hydronéphrose. 

Les  chiffres  relatifs  aux  résultats  de  la  néphrectomie  seront 
donnés  plus  loin.  Quant  à  ceux  de  l'incision  suivie  de  drainage, 
il  est  difficile  de  les  préciser,  puisque  selon  moi  on  a  présenté 
comme  des  hydronéphroses  suppurées  beaucoup  de  pyonéphroses 
pures  et  simples  consécutives  à  des  pyélonéphrites.  11  est  bon 
cependant  de  rappeler  que  les  1 0  cas  du  tableau  de  Brodeur  *  ne 
comprennent  que  des  guérisons  ou  des  améliorations,  et  que  sur 
les  J6  cas  rassemblés  par  Staples%  il  y  eut  14  guérisons  et  seu- 
lement 2  morts. 

Les  règles  du  traitement  de  l'hydronéphrose  peuvent  donc  se 
résumer  ainsi  : 

Pour  l'hydronéphrose  double,  surtout  s'il  y  a  menace  d'anu- 
rie,  création  d'une  fistule  urinaire  unilatérale  ou  bilatérale. 

Pour  l'hydronéphrose  unilatérale  au  début,  extirpation  d'em- 
blée du  rein  avec  la  poche,  après  une  période  d'observation  dont 
la  durée  variera  selon  les  circonstances. 

Pour  l'hydronéphrose  unilatérale  volumineuse,  incision  extra- 
péritonéale  ou  intra-péritonéale  suivie  de  suture  à  la  paroi  et 
de  drainage. 

Si  une  fistule  permanente  s'établit,  extirpation  ultérieure  des 
débris  du  parenchyme  rénal;  débridement  de  l'orifice  fistuleux 
et  drainage  de  la  poche  convertie  en  trajet,  qu'on  laisserait  en 
place  sans  chercher  à  la  disséquer. 

1 .  Brodeur,  îoc.  cit.,  p.  94. 

2.  Staples,  Hydronephrosis,  a  Study  of  sevcnty  one  cases  of  thaï  lésion,  louvn. 
of  the  American  Med.  Associât.,  19  avril  1884. 


CHAPITRE  V 


KYSTES 


On  a  décrit  jusqu'ici  trois  espèces  de  kystes  des  reins  :  les 
kystes  isolés,  les  kystes  conglomérés,  les  kystes  hydatiques. 
L'histoire  de  la  première,  quoique  la  plus  simple  à  tracer  en 
apparence,  offre  plus  d'un  point  obscur.  S'il  est  impossible  de 
confondre  la  dégénérescence  polykystique  ou  un  kyste  parasi- 
taire avec  une  autre  affection,  cette  confusion  est  tellement 
si  facile  pour  les  kystes  isolés  que,  beaucoup  de  faits  publiés 
comme  des  lésions  de  ce  genre  sont  sujets  à  contestation.  Lors- 
qu'on se  donne  la  peine  de  lire  avec  attention  les  observations 
anciennes  ou  récentes  de  soi-disant  kystes  suppures  contenues 
dans  divers  recueils  scientifiques,  on  reconnaît  dans  bon  nom- 
bre d'entre  elles,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire, 
les  caractères  de  la  pyonéphrose  ou  de  l'hydronéphrose  partielle 
suppurée. 

La  confusion  est  tout  aussi  facile  entre  les  kystes  primitive- 
ment séreux  et  les  kystes  dits  urinaires,  dont  le  contenu  pré- 
sente certains  des  caractères  de  l'urine.  Elle  est  encore  entre- 
tenue par  une  autre  circonstance,  c'est  que  tous  les  auteurs 
ne  donnent  pas  la  même  signification  à  la  dénomination  de 
kystes  urinaires.  Rayer  l'applique  à  la  dilatation  d'un  seul 
calice  dont  le  goulot  se  serait  oblitéré  ;  sur  certaines  pièces  il 
dit  avoir  rencontré  ce  goulot  encore  accessible  à  une  soie  de 
cochon  ^  Yirchow  semble  vouloir  la  réserver  à  la  dilatation  des 
canaux   urinifères;   il   est  ainsi  logiquement  conduit  à   faire 

1.  Rayer.  Loc.  cit.,  t.  111,  p.  224. 
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rentrer  dans  les  kystes  urinaires  les  dégénérescences  cystoïdes 
fœtales  et  même  celles  des  adultes,  et  il  attribue  les  unes  et 
les  autres  à  un  état  inflammatoire  chronique  qui  déterminerait 
l'atrésie  consécutive  des  papilles*. 

Toute  réserve  faite  relativement  à  la  pathogénie  de  la  dégé- 
nérescence polykystique,  il  y  a  sans  doute  avantage,  au  point  de 
vue  clinique,  à  séparer  l'hydronéphrose  vraie,  à  savoir  la  dis- 
tension générale  du  bassinet  et  de  tous  les  calices,  de  l'hydro- 
néphrose partielle  qui  n'affecte  qu'un  calice.  Ce  dernier  cas  est, 
comme  le  dit  Yirchow,  une  hydropisie  enkystée  du  rein,  et  il 
se  rapproche  beaucoup  plus  des  kystes  proprement  dits  que  de 
l'hydronéphrose  totale;  mais  il  importe  d'ajouter,  pour  éviter 
une  méprise  facile,  que  la  seule  présence  de  certains  éléments 
de  l'urine  dans  le  liquide  d'un  kyste  rénal  n'implique  pas  qu'il 
s'agisse  d'un  kyste  par  occlusion  d'un  calice,  ni  même  par  dila- 
tation d'un  tube  urinifère.  On  verra  plus  loin  de  quelles  raisons 
s'inspire  cette  réserve. 

La  description  suivante  englobera  donc  toutes  les  variétés  de 
kystes  séreux.  A  ces  derniers  j'annexerai  les  kystes  athéroma- 
teitx,  qui  se  signalent  à  l'attention  par  leur  extrême  rareté, 
mais  dont  l'existence  ne  peut  être  mise  en  doute. 

A.   ~  KYSTES    ISOLÉS.    KYSTES    ATHÉROMATEUX. 

C'est  par  opposition  aux  kystes  conglomérés  qu'on  a  appelé 
isolés  ceux  de  cette  classe.  Cela  n'implique  nullement  qu'ils  ne 
puissent  être  multiples;  seulement  ils  ne  se  groupent  pas,  ils 
ne  se  confondent  pas  les  uns  avec  les  autres,  ils  restent  séparés 
par  des  portions  saines  du  parenchyme  rénal.  Si  un  seul  rein 
en  porte  plusieurs,  le  nombre  en  est  ordinairement  restreint, 
sauf  certains  cas  où  leur  multiplicité  donne  à  réfléchir  relative- 

i.  Virchow,  Traité  des  tumeurs,  trad.  franc.,  p.  207. 
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ment  à  la  nature  du  processus  qui  les  engendre  et  à  son  iden- 
tité possible  avec  celui  d'où  résulte  la  dégénérescence  poly- 
kystique.  Enfin  il  n'existe  parfois  qu'un  seul  kyste  et  ce  kyste 
unique  peut  acquérir  de  très  grandes  dimensions. 

Anatomie  pathologique.  —  Nés,  suivant  Rayer,  tantôt 
dans  la  substance  corticale,  tantôt  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
entoure  les  vaisseaux  du  rein,  les  kystes  isolés  sont  classés  en 
deux  catégories  :  les  uns  sont  séreux,  les  autres  hématiques. 

Les  kystes  séreux  sont  les  plus  fréquents.  Souvent  multiples, 
ils  ont  ordinairement  de  très  faibles  dimensions.  Alors  ils  n'in- 
téressent guère  les  chirurgiens;  on,  doit  les  envisager  comme 
une  particularité  anatomique  en  corrélation  avec  certaines 
altérations  du  parenchyme.  Même  lorsqu'ils  sont  nombreux,  ils 
passent  pour  n'avoir  rien  de  commun  avec  la  dégénérescence 
polykystique,  affection  toute  spéciale  dont  il  sera  traité  plus  loin 
en  détail. 

Le  volume  de  ceux  qui  naissent  dans  la  substance  corticale  ne 
dépasse  pas  en  général  celui  d'une  noisette.  Ceux  qui  se  dé- 
veloppent dans  la  gangue  celluleuse  des  vaisseaux  atteignent  à 
des  dimensions  plus  importantes.  Beaucoup  sont  gros  comme  un 
œuf.  La  figure  ci-jointe  en  représente  un  de  ce  genre  (fig.  17). 
On  en  voit  plusieurs  exemples  dans  le  remarquable  atlas  de 
Rayer. 

Quant  aux  grands  kystes  comparables  par  leurs  dimensions 
à  ceux  de  la  rate  ou  même  des  ovaires,  les  exemples  en  sont 
rares.  On  ne  peut  accepter  comme  authentiques  que  ceux  dont 
une  autopsie  ou  une  néphrectomie  a  permis  de  déterminer  les 
véritables  connexions  et  la  véritable  nature.  Un  simple  dia- 
gnostic ne  suffit  pas,  à  cause  de  la  très  grande  difficulté  qu'il  y 
a  à  distinguer  cliniquement  ces  tumeurs  liquides  simples  de 
celles  des  deux  autres  catégories  ou  des  autres  tumeurs  liquides 
dont  le  rein  et  la  région  périnéphrique  peuvent  être  le  siège 
(hématonéphrose,  hématome  et  kyste  hématique  périnéphrique). 
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C'est  pour  cette  raison  que  j'ai  présenté  plus  haut  comme  un 
kyste  sanguin  de  la  région  périnéplirique  une  observation  qui 
devrait  peut-être  trouver  place  parmi  les  kystes  du  paren- 
chyme rénal  (p.  74). Si  tous  les  auteurs  avaient  apporté  la  même 


Fig.  17.  —  A,  Artère  rciiule;  V,  veine  rénale;  U,  uretère;  Iv,  kyste. 


réserve  dans  leurs  conclusions,  il  y  aurait  moins  de  faits  d'une 
valeur  discutable. 

Même  parmi  ceux  qu'a  rassemblés  Brodeur,  il  en  est  dans 
lesquels  une  critique  attentive  doit  empêcher  de  voir  des  kystes 
séreux  simples.  Sans  parler  de  l'observation  de  kyste  purulent 
du  rein  gauche  de  Péan,  qui  doit  être  interprétée  dans  le  sens 
d'une  pyonéphrose,  on  peut  citer  comme  suspectes  celles  de 
Jouers  où  il  s'agissait  d'un  rein  scrofuleux  kystique,  de  Keeling, 
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OÙ  il  est  dit  que  le  rein  était  aplati  et  refoulé  vers  la  partie  pos- 
térieure de  la  tumeur.  Celle-ci  faisait  saillie  vers  le  bord  con- 
cave du  rein.  Ce  n'est  pas  une  raison  absolue  pour  penser  qu'il 
s'agissait  d'une  hydronéphrose,  mais  il  est  regrettable  qu'une 
description  plus  complète  ne  rende  pas  tout  doute  impossible  à 
cet  égard.  En  revanche  les  faits  de  Czerny,  de  Bergmann  semblent 
être  des  exemples  indiscutables  de  kystes  à  contenu  clair,  ayant 
atteint  les  dimensions  d'une  tête  d'enfant. 

D'une  très  grande  minceur  au  début,  la  paroi  des  kystes  sé- 
reux peut  présenter  le  même  caractère  pendant  toute  leur  évo- 
lution ou  s'épaissir  peu  à  peu.  Dans  certains  cas  elle  a  pu  être 
comparée  à  une  pelure  d'oignon.  Le  fait  est  que  ces  kystes 
offrent  ordinairement  une  translucidité  en  rapport  avec  le  peu 
d'épaisseur  de  leur  membrane  limitante.  Celle-ci  est  de  nature 
fibreuse.  D'après  Rayer,  la  face  interne  des  kystes  urinaires  se 
distinguerait  ordinairement  de  celle  des  kystes  simples  par  des 
travées  fibreuses  multiples  irrégulièrement  distribuées.  Dans 
toute  la  partie  qui  est  en  contact  avec  le  parenchyme  rénal,  ce 
dernier,  refoulé  excentriquement,  a  subi  une  atrophie  évidente. 

11  serait  intéressant  de  déterminer  aux  dépens  de  quels  élé- 
ments ces  kystes  prennent  naissance,  s'ils  sont  toujours  dus  à  la 
dilatation  des  tubes  ou  à  une  transformation  do  la  capsule  de 
Bowmann,  et  s'ils  se  développent  réellement  quelquefois  dans  le 
tissu  conjonctif  périvasculaire.  Cette  question  de  pathogénie  est, 
selon  moi,  toute  à  refaire.  Elle  sera  d'autant  plus  difficile  à  ré- 
soudre que  l'analyse  du  liquide  contenu  dans  ces  kystes  isolés 
fournit  des  renseignements  très  différents,  suivant  les  cas. 

D'une  coloration  qui  varie  de  l'absence  de  toute  couleur  au 
jaune  citrin,  il  passe  ordinairement  pour  être  constitué  par  de 
l'eau,  de  l'albumine  et  quelques  sels.  Par  l'ébuUition  il  se  prend 
en  une  masse  gélatineuse,  tremblotante;  mais  parfois  il  est  très 
clair,  d'une  transparence  absolue,  et  ne  renferme  ni  albumine 
ni  aucun  des  principes  de  l'urine  (Hawkins). 
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En  revanche  certaines  analyses  y  décèlent  la  présence  d'nne 
quantité  notable  d'urée.  Les  faits  suivants  que  M.  A.  Robin  a 
eu  l'obligeance  de  me  communiquer  sont  tout  à  fait  démon- 
stratifs. Voici  d'abord  une  analyse  due  à  H.  Mollière*  du  contenu 
d'un  rein  kystique  trouvé  à  l'autopsie  d'une  vieille  femme 
morte  d'une  affection  des  voies  respiratoires,  sans  avoir  pré- 
senté de  troubles  du  côté  des  voies  urinaires. 

Caractères  physiques  du  liquide  :  quantité  130''%  odeur  nulle, 
viscosité  faible. 

Caractères  chimiques  :  réaction  alcaline. 

Composition  pour  un  litre  : 

Eau 955,44 

Matériaux  solides 4i,54 

Matières  organiques 55,72 

Matières  inorganiques 8,82 

Albunjino 26,25 

Urée Iraces  douteuses 

Douteuse  dans  ce  cas,  la  présence  de  l'urée  ne  l'est  plus  dans 
celui-ci. 

Analyse  de  Ducom  sur  un  malade  de  M.  Duplay'  : 

Caractères  physiques  :  urine  fluide,  non  visqueuse,  brun 
rougeâtre  foncé,  opaque,  moussant  par  l'agitation.  Densité  1020. 

Caractères  chimiques  :  quantité  :  1500  grammes. 

Eau .     .  945,55 

Matières  solides 41,60 

Matières  inorganiques 945,55 

Matériaux  organiques 52,90 

Matériaux  inorganiques     .....  8,70 

Matières  en  suspension  (hématies,  graisse, 

épithélium)    .     .     .     .     .     .     .     .  1,60 

Globulinc. quantité  considérable. 

1.  II.  Mollière,  Rei?i  kystique,  Lyon  méil.,  ^7  févr.  IHIG. 
■2.  Duplay,  .4rc7(.  gén.  de  méd.,  1880,  p.  Gll. 
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Les  deux  analyses  suivantes  sont  de  M.  A.  Robin.  La  pre- 
mière figurerait  peut-être  mieux  dans  le  chapitre  de  la  dégé- 
nérescence kystique.  Le  sujet  était  un  homme  de  soixante-quinze 
ans,  ayant  succombé  à  un  carcinome  qui  englobait  l'estomac, 
le  pancréas  et  le  rein  droit.  Le  rein  gauche  était  atteint  d'une 
dégénérescence  kystique  presque  complète.  L'un  de  ces  kystes 
avait  le  volume  d'une  tète  d'enfant.  Il  renfermait  450  grammes 
d'un  liquide  pâle,  à  peine  teinté  de  jaune,  d'odeur  fade, 
louche,  un  peu  visqueux.  Sa  densité  était  1018. 

Caractères  chimiques  (pour  un  litre)  : 

Réaction légèrement  alcaline 

Matériaux  solides 57,07 

Matériaux  organiques 51,2 

Matériaux  inorganiques 6,5 

Sérum 14,55  )  ,o  q^ 

Globuline 5,92  )  '"^ 

Urée 1,48 

Chlorures 4,21 

Acide  phosphoriquc 5,55 

L'analyse  qualitative  démontre  : 

[°  Que  la  majeure  partie  des  phosphates  existe  sous  forme  de 
phosphates  terreux  ; 

2°  Que  le  liquide  renferme  des  traces  de  sulfate  et  une  quan- 
tité appréciable  de  chaux. 

Enfin  voici  un  cas  de  gros  kyste  du  rein  gauche,  trouvé  chez 
un  homme  de  quatre-vingt-cinq  ans,  mort  de  ramollissement 
cérébral. 

Caractères  phjsiqties  :  quantité  180  centimètres  cubes. 

Densité:  1010. 

Coloration  :  jaune  pâle,  transparence  parfaite. 

Caractères  chimiques  :  réaction  faiblement  acide. 

Matériaux  solides 27,80 

Matériaux  organiques 22,10 
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Matériaux  iiiijrgani(|ucs 5,70 

Liée     .     .     / 1,70 

Albumine 14,55 

Chlorures 5,90 

Acide  pho^};li()ri(|UL' 5,25 

La  présence  de  l'urée  dans  le  liquide  de  certains  kystes 
du  rein  doit-elle  les  faire  considérer  forcément  comme  des 
kvstes  urinaires?  Non  certes.  Cette  particularité  peut  s'expli- 
quer aussi  Lien  par  la  triinssudation  du  plasma  sanguin,  et 
si  la  proportion  d'urée  est  supérieure  à  celle  qu'on  y  trouve 
normalement  (0  gr.  120  à  0  gr.  160  pour  lOOO  dans  le 
plasma),  cette  différence,  ainsi  que  celle  qu'on  a  pu  remar- 
quer pour  les  autres  substances,  lient  à  ce  qu'elles  n'ont 
pas  toutes  le  même  pouvoir  osmotique.  Telle  est  l'opinion  de 
A.  Robin. 

Les  caractères  anatomiques  et  la  pathogénie  des  kystes  héma- 
ifjues  sont  enveloppés  d'une  obscurité  encore  plus  grande.  On 
sait,  à  n'en  pas  douter,  qu'ils  ne  sont  pas  toujours  d'origine 
fcraumatique,  et  d'autre  part  tous  les  kystes  traumatiques  ne  sont 
pas  toujours  franchement  hématiques.  Outre  les  faits  rapportés 
par  Recklinghausen  et  d'autres  observateurs,  les  expériences  de 
Maas,  analysées  plus  haut,  en  font  foi.  Cependant  il  n'est  pas 
douteux  qu'on  ait  dû  prendre  parfois  pour  des  kystes  intra- 
parenchymateux  des  collections  sanguines  anciennes  du  bas- 
sinet et  surtout  des  kystes  hématiques  de  la  fosse  lombaire,  con- 
sécutifs à  la  rupture  du  rein  en  fragments  devenus  plus  tard 
méconnaissables. 

Pour  ce  qui  esi  doi^  kystes  hématiques  spontanés,  des  exemples 
en  ont  éié  fournis  par  Piorry*,  Charpentier',  Han,  Lancereaux", 


1.  PiùiTv,  Procédé  opératoire  à  suivre  dans  l' explorai  ion  des  organes  par  la 
percussion  médiate,  Paris,  1851,  p.  179. 

'■1.  ClirirpoQticr.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  mars  18(59,  p.  121. 
7).  Lancereaux,  ail.  Ileins,  Dicl.  eiicvcl.  des  se.  métl. 
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Day,  Léopold'.  Lancercaux ,  dont  la  description  est  la  plus 
complète,  admet  sans  hésitation  cette  variété  de  tumeurs 
liquides  du  rein.  Il  en  décrit  la  paroi  ordinairement  épaisse, 
d'aspect  fibreux,  de  nature  homogène.  Quant  à  la  pathogénie 
de  ces  kystes,  en  dehors  du  cas  de  traumatisme,  elle  reste  très 
vague,  et  cette  incertitude  laisse  persister  certaines  objections 
non  dénuées  de  valeur. 

Par  exemple,  Lejars  et  Sebileau  présentaient  récemment  à  la 
Société  anatomique,  un  kyste  hématique  qui  avait  été  ponctionné 
par  M.  Yerneuil.  Le  malade  était  mort  après  cette  ponction, 
sans  qu'on  eût  pu  se  rendre  compte  de  ce  dénouement  inattendu. 
L'examen  histologique  de  la  paroi  du  kyste  y  avait  fait  constater 
l'existence  «  d'une   série    de  lames   fibreuses  superposées  en 
strates  irrégulières,  au  milieu  desquelles  on  distinguait  quel- 
ques artérioles  et  des  fragments  de  tubes  urinifères  à  demi 
comblés  par  un  épithélium  granuleux.  »  Mais  comme  il  y  avait 
en  même  temps  un  foyer  hémorrhagique  avec  infiltration  san- 
guine dans  la  capsule  surrénale,  le  cas  était  complexe  et  fournit 
à  M.  Cornil  l'occasion  de  rappeler  que  les  kystes  hématiques  du 
rein  sont  quelquefois  des  épithéliomas,  des  adénomes,  dans  les- 
quels il  s'est  fait  un  épanchement  de  sang^  Il  faut  donc  se  te- 
nir en  garde,  non  seulement  pendant  une  exploration  clinique, 
mais  aussi  en  présence  d'une  pièce  anatomique,  contre  l'erreur 
qui  consisterait  à  voir  un  kyste  hématique  simple  là  où  en  réa- 
lité on  aurait  affaire  à  la  dégénérescence  kystique  d'un  néo-. 
plasme.   L'erreur  est  d'autant  plus  facile  que  les  parties  enva- 
hies par  le  tissu  morbide  peuvent  n'avoir  que  des  dimensions 
insignifiantes  en   comparaison   de  la  tumeur  liquide  qui  s'y 
serait  surajoutée.  L'examen  d'une  pièce  de  ce  genre  doit  donc 
être  fait  avec  la  plus  grande  attention. 

1.  Lco[^olà,  Mannskopfgrosse  Blulcijsle  der  linken  yicrc,  Ncphrciuinic,  Geiiesiiiuj, 
par  Lcopold,  Arcli.  f.  Gyna'kologie,  Bd  XIX,  S.  129. 

2.  Bull,  de  la  Suc.  unat.,  1887,  p.  026. 
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Le  contenu  des  kystes  hématiques  simples  peut  du  reste  va- 
rier beaucoup.   Séreux  et  fluide  parfois,  il  renferme  presque 
toujours  des  globules  de  sang  plus  ou  moins  altérés,  voire  même 
des  stratifications  fibrineuses,  des  caillots  récents  ou  du  sang 
iiuide  modifié.  La  coloration  du  liquide  dépend  naturellement 
de  la  présence  des  éléments  du  sang  dans  des  proportions  va- 
riables et  de  l'ancienneté  plus  ou  moins  grande  de  l'affection. 
Les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  rein  sont  subordonnés  à  ses 
dimensions.  On  voit  des  kystes  encore  peu  développés  coiffer 
cet  organe  dans  une  partie  quelconque  de  sa  surface.  L'obser- 
vation xni  de  la  ibèse  de  Gargam,  déjà  citée,  est  un  exemple  de 
cette  variété.  Plus  tard,  lorsque  la  tumeur  a  pris  un  grand  déve- 
loppement et  a  rempli  plus  ou  moins  l'abdomen,  le  rein  atrophié, 
refoulé  dans  un  coin  de  la  région,  se  confond  en  partie  avec  la  paroi 
kystique.  Dans  le  cas  de  Leopold,  et  dans  plusieurs  autres  oiiles 
détails  sont  assez  précis,  la  tumeur,  implantée  sur  une  extré- 
mité du  rein,  avait  laissé  intacte  plus  de  la  moitié  de  cet  organe. 
Je  signalerai  simplement  pour  le  moment  les  kystes  vésicu- 
leux  du  bassinet.  Il  en  sera  question  plus  loin  à  propos  des 
kystes  de  même  nature  de  l'uretère. 

Le  fait  suivant  est  le  seul  exemple  que  je  connaisse  de  kyste 
rénal  contenant  des  gaz.  Il  a  été  observé  par  le  professeur  Lan- 
nelongue  sur  un  enfant  de  huit  ans.  Une  tumeur  volumineuse, 
se  confondant  en  partie  avec  le  foie,  occupait  le  flanc  droit. 
M.  Marchand,  qui  suppléait  M.  Lannelongue  à  l'hôpital  Trous- 
seau, y  fit  une  ponction  exploratrice.  Il  s'échappa  de  la  tumeur 
un  demi-litre  d'un  liquide  verdâtre  qui  ne  contenait  ni  débris 
d'hydatides,  ni  crochets  d'échinocoques,  mais  bien  une  grande 
quantité  de  globules  blancs.  M.  Lannelongue,  après  une  nouvelle 
ponction,  se  proposait  plus  tard  de  faire  une  opération  radicale, 
lorsqu'un  de  ses  élèves  lui  signala  un  bruit  de  gargouillement 

1.  Gargam,  De  la  contusion  du  rein.  Th.  de  doct.,  Paris,  1881. 
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qui  se  passait  clans  la  tumeur.  Aucun  signe  de  communication 
avec  l'intestin  ne  fut  constaté. 

Les  gaz  furent  extraits  par  une  nouvelle  ponction  et  analysés 
avec  soin.  Sur  16  centimètres  cubes,  il  y  avait  8  centimètres 
cubes  d'oxygène,  7  centimètres  cubes  d'azote,  1  centimètre  cube 
d'acide  carbonique. 

Le  petit  malade  étant  moj'L  d'accidents  cérébraux  de  nature 
très  spéciale,  il  fat  reconnu  que  la  poche  siégeait  bien  dans  le 
rein.  Elle  s'était  ouverte  quelques  jours  auparavant  dans  le  bas- 
sinet, mais  les  gaz  n'avaient  pas  passé  dans  la  vessie. 

Disposé  à  croire,  avant  l'analyse,  que  les  gaz  provenaient  de  la 
décomposition  de  certains  éléments  de  l'urine,  Lannelongue  ne 
se  prononce  pas  formellement  après  l'autopsie  et  l'analyse  du 
pus.  Celui-ci,  «  traité  par  la  potasse,  avait  fourni  un  dégage- 
ment d'ammoniaque;  traité  par  les  acides,  il  avait  fourni  un 
dégagement  d'acide  carbonique,  ce  qui  semblerait  indiquer  la 
présence  du  carbonate  d'ammoniaque  provenant  de  la  décom- 
position de  l'urée.  »  Soit,  mais  cela  ne  rendrait  pas  compte  de 
la  présence  et  de  la  nature  des  gaz  révélés  par  l'analyse.  Comme 
ce  sont  les  gaz  du  sang,  n'est-il  pas  permis  de  penser  que  leur 
présence  dans  la  poche  doit  être  attribuée  à  un  phénomène 
osmotique?  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fait  est  tout  à  fait  étrange. 

Les  kystes  athéromcUeux  ne  sont  représentés  actuellement  que 
par  deux  cas,  dont  un  seul  a  une  réelle  valeur.  Le  premier 
figure  sous  la  forme  d'une  pièce  anatomique  dans  le  musée  des 
chirurgiens  de  Londres.  Paget  le  cite  simplement  en  passant'; 
le  second,  observé  par  Madelung,  a  été  publié  par  SchlegtendaP. 

La  tumeur  fut  prise  pour  un  kyste  hydatique  du  foie.  Elle  fut 
incisée  par  le  procédé  de  Lindemann  (double  incision,  dont  l'une 
parallèle  aux  fausses  côtes,  l'autre  sur  la  ligne  axillaire),  fixée  à 

1.  Paget,  Led.  of  surg.  path.  t87t,  p.  440, 

2.  Schlegtendal,  Ein  Fall  von  Atherom  (1er  Niere,  Ârcli.  f.  klin.  Cliir.  Bd  XXXVI, 
1887,  S.  304. 
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la  paroi  abdominale  et  drainée.  On  en  tira  un  seau  d'un  liquide 
d'une  densité  de  1050,  contenant  beaucoup  d'albumine,  delà 
cbolestérine,  du  chlorure  de  sodium.  L'opéré  succomba  an  bout 
de  quelque  temps.  La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  était 
occupée  par  une  production  dure  comme  une  pierre,  qu'il  fallut 
scier.  Cette  production  était  entourée  d'une  capsule  fibreuse 
d'un  blanc  brillant,  laquelle  était  séparée  de  la  masse  calcaire 
par  une  bouillie  d'un  blanc  sale. 

Au  microscope,  cette  membrane  limitante  se  trouva  constituée 
par  un  tissu  fibreux  parsemé  de  foyers  de  petites  cellules.  Sa 
face  interne  était  formée  par  une  couche  continue  d'épithélium 
pavimenteux.  Dans  la  bouillie  on  trouva  une  foule  de  granula- 
tions graisseuses,  des  cristaux  de  cbolestérine  et  de  nombreuses 
cellules  épidermiques. 

La  portion  dure  de  la  tumeur  avait  i  8  centimètres  de  long, 
12  de  large,  10  d'épaisseur. 

Le  fait  de  Jackson  publié  sous  la  rubrique  kyste  du  rein  à 
contenu  calcaire,  quoique  analogue  au  précédent  sous  certains 
rapports,  est  peut-être  plutôt  un  exemple  de  pyonéphrose  avec 
transformation  calcaire  des  éléments  du  pus.  Il  a  été  déjà  ques- 
tion de  cette  métamorphose  au  chapitre  IV*. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Quand  un  kyste  rénal  com- 
mence à  se  développer,  tout  d'abord  il  ne  donne  lieu  à  aucun 
symptôme  appréciable.  C'est  seulement  lorsque  le  volume  de  la 
tumeur  attire  l'attention  du  malade  que  le  médecin  est  appelé  à 
l'examiner. 

Son  évolution  est  souvent  lente  et  insidieuse.  Ordinairement 
graduel,  son  accroissement  peut  être  signalé  à  des  intervalles 
éloignés  par  une  augmentation  brusque.  Cette  particularité  est 
considérée  comme  propre  aux  kystes  hématiques.  Au  bout  de 
quelque   temps,  une  sensation  de  pesanteur,  de  tiraillement, 

1.  Jackson.  The  Boston  med.  jonrn.,  25  nviil  187i. 
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parfois  <les  douleurs  profondes  eL  sourdes,  puis  des  ^ifjiies  de 
compression  des  organes  voisins  (dyspepsie,  consLipation,  ballon- 
nement), annoncent  le  grand  développement  de  la  tumeur.  S'il 
est  alors  facile  d'en  constater  l'existence,  il  est  beaucoup  moins 
simple  de  savoir  si  c'est  bien  le  rein  qui  est  envahi  et  de  quelle 
nature  est  la  production. 

Les  caractères  généraux  des  tumeurs  rénales  seront  exposés 
à  propos  du  cancer  et  des  ectopies,  avec  des  détails  qui  me  per- 
mettent de  passer  sous  silence  pour  le  moment  ce  côté  de  la 
question.  Etant  donné  que  la  production  dépend  du  rein,  on  en 
reconnaîtra  la  nature  liquide  à  la  fluctuation  ordinairement 
aisée  à  percevoir,  lorsque  ses  dimensions  sont  déjà  considé- 
rables. A  défaut  de  fluctuation,  on  éprouve  dans  certains  cas 
cette  sensation  spéciale  d'élasticité  que  détermine  une  disten- 
sion excessive.  Enfin  si  le  doute  persiste,  et  surtout  si  la  tu- 
meur est  encore  petite,  on  pourra  pratiquer  l'examen  du  ma- 
lade sous  le  chloroforme  et  compléter  cet  examen  par  une 
ponction  exploratrice.  Celle-ci  permettra  parfois,  mais  non 
toujours,  d'établir  si  la  tumeur  liquide  est  une  hydronéphrose, 
un  kyste  uniloculaire  ou  un  kyste  hydatique.  Dans  le  premier 
cas,  et  surtout  si  l'on  observe  l'affection  au  début,  le  liquide 
renferme  encore  beaucoup  des  éléments  de  l'urine;  dans  le 
second,  il  est  ordinairement  albumineux,  peut-être  toujours 
dans  les  grands  kystes,  tandis  que,  dans  le  troisième,  l'absence 
d'albumine  et  la  présence  des  crochets  caractéristiques  fixent 
le  diagnostic. 

Ce  dernier  est  tellement  difficile  que,  en  dehors  des  résultats 
de  la  ponction,  dont  la  signification  est  très  relative,  on  peut 
dire  qu'il  n'existe  aucun  signe  d'une  valeur  réelle.  Du  côté  de 
la  fonction  urinaire  il  n'y  a  pas  de  troubles.  La  forme,  la  con- 
sistance, les  dimensions  de  la  tumeur  n'ont  rien  de  spécial. 
Elle  est  globuleuse,  comme  beaucoup  de  kystes  abdominaux, 
plus  ou  moins  franchement  fluctuante,  et  ses  dimensions,  ainsi 
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que  l'oiil  observé  Han  et  Lancereaiix  pour  des  kystes  héma- 
tiques,  peuvent  être  telles  qu'ils  envahissent  toute  la  fosse 
iliaque,  atteignent  le  pubis,  dépassent  la  ligne  médiane. 

J'ai  traité  il  y  a  quelques  années  avec  Maurice  Raynaud  un 
malade  âgé  d'un  peu  plus  de  soixante  ans,  qui  portait  dans  le 
flanc  droit  une  tumeur  liquide  volumineuse  dépendant  du  rein. 
Une  ponction  donna  issue  à  500  ou  400  grammes  de  sang  ruti- 
lant. Une  fois  la  poche  vidée,  l'écoulement  continuait  toujours, 
d'où  je  conclus  que  nous  avions  affaire,  non  à  un  kyste  héma- 
tique  simple,  mais  à  un  cancer  kystique.  Le  malade  avait  par 
moments  des  hématuries.  Ce  n'est  pas,  en  effet,  ce  que  l'on 
observe  dans  le  cas  de  kyste  simple.  Les  hématuries  font  défaut, 
et,  à  moins  qu'il  ne  se  soit  produit  récemment  une  nouvelle 
hémorrhagie  dans  la  tumeur,  le  liquide  qu'on  en  extrait  est 
d'un  rouge  brun,  ou  d'une  coloration  encore  moins  accentuée.  Il 
est  quelquefois  à  peine  coloré  et  plus  fluide  que  du  sang  pur. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  un  traumatisme  ancien,  sur- 
tout un  traumatisme  suivi  d'hématurie,  aurait  une  grande 
valeur,  même  si  le  liquide  extrait  par  la  ponction  était  séreux. 
En  revanche,  si  l'on  ne  trouvait  pas  de  traumatisme  dans  les 
antécédents  du  malade,  il  faudrait,  même  dans  le  cas  de  liquide 
brun  noirâtre,  non  rutilant,  faire  des  réserves  à  l'endroit  d'une 
affection  maligne  compliquée  de  dégénérescence  kystique. 

Le  diagnostic  avec  l'hématonéphrose  peut  offrir  de  grandes 
difficultés.  Cependant,  outre  la  circonstance  d'un  traumatisme 
antérieur  même  assez  ancien,  la  dureté  de  la  tumeur,  l'obscu- 
rité de  la  fluctuation  seraient  des  signes  importants  relative- 
ment à  l'hématonéphrose. 

On  ne  devra  pas  non  plus  oublier  que  le  kyste  rénal  peut 
devenir  mobile,  par  suite  d'un  déplacement  dont  on  connaît 
des  exemples  et  dont  il  sera  question  plus  loin  *  (voy.  Ectopies 

1.  Czerny,  Langenbcck's  Archiv.  Bd.  XXV,   1880. 
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réiialis).  La  fixité  de  la  tumeur  ne  peut  donc  pas  être  donnée 
comme  un  signe  constamment  digne  de  confiance. 

Je  ne  puis  terminer  sans  rappeler  l'erreur  de  diagnostic  con- 
sistant à  prendre  un  kyste  simple  du  rein  pour  un  kyste  de 
l'ovaire.  Les  cas  de  Peaslee,  de  Campbell,  de  Leopold,  de  Keeling, 
d'Ollier  sont  connus  de  tout  le  mondée 

On  peut  y  ajouter  celui  oii  Wagner  crut  à  l'existence  d'un 
kyste  liydatique  du  foie.  L'erreur,  sauf  pour  ce  dernier  cas, 
ne  peut  guère  s'expliquer  que  par  les  dimensions  considérables 
de  la  tumeur  rénale  et  par  l'envabissement  d'une  grande  partie 
de  l'abdomen.  On  peut  bien  penser  aussi  qu'elle  eût  été  plus  fa- 
cilement évitée  si  l'bistoire  clinique  des  kystes  rénaux  avait  été 
mieux  connue  des  chirurgiens.  Il  n'est  pas  téméraire  d'avancer 
que  désormais  pareille  confusion  sera  commise  moins  fréquem- 
ment. 

Traitement.  —  Pour  le  traitement  des  kystes  du  rein,  la 
ponction  ne  peut  pas  être  considérée  comme  plus  efficace  que 
pour  celui  de  l'hydronéphrose.  Je  ne  connais  qu'un  cas  oii  elle 
ait  procuré  une  guérison,  qui  n'a  peut-être  pas  été  définitive, 
c'est  celui  de  Duplay,  déjà  cité.  «  La  portion  de  la  tumeur,  qui 

occupait  le  flanc,  ne  s'est  jamais  reproduite Au  contraire,  la 

portion  de  la  tumeur  qui  répondait  à  l'hypogastre  a  persisté 
avec  les  mêmes  caractères.  »  De  là,  M.  Duplay  conclut  qu'il  s'a- 
gissait d'un  kyste  du  rein  coïncidant  avec  un  fibrome  de  l'uté- 
rus ;  mais  n'est-il  pas  permis  de  supposer  plutôt  que  ce  fibrome 
avait  déterminé,  par  la  compression  de  l'uretère,  la  formation 
d'une  hydronéphrose? 

Les  méthodes  de  traitement  dignes  d'être  discutées  sont  la 
néphrectomie  et  le  drainage  après  fixation  à  la  paroi  abdomi- 
nale. Jusqu'ici  la  première  seule  a  été  mise  en  pratique.  Elle 
l'a  été  il  fois,  et  l'intervention  a  été  suivie  de  mort  7  fois. 

1.   Voir,  pour  tous  ces  cas.  Brodeur,  loc.  cit.,  p.  111. 
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Restent  4  guérisons,  dont  il  faudrait  penl-ètre  distraire  les  cas 
de  Campbell  et  de  Keeling  où  la  nature  de  la  tumeur  n'a  pas  été 
suffisamment  précisée.  Admettons  cependant  qu'il  y  ait  réelle- 
ment 4  guérisons  à  opposer  à  7  morts.  La  proportion  de  ces 
dernières  serait  encore  de  plus  de  Q6  pour  100. 

Qu'on  ne  croie  pas  que  la  gravité  de  l'opération  ait  tenu  uni- 
quement, pour  quelques-uns  de  ces  cas,  à  l'erreur  de  diagnostic 
qui  avait  précédé  l'opération  et  à  la  préparation  défectueuse  de 
l'opération  elle-même.  11  faut  tenir  grand  compte  des  connexions 
de  la  tumeur  et  de  ses  adhérences.  La  difficulté  de  l'énucléation 
constitue  toujours  des  conditions  désavantageuses.  Voilà  pour- 
quoi surtout  je  pense  que  l'extirpation  doit  être  rejetée  tout 
d'abord.  A  peine  pourrait-on  parler  de  V injection  de  teinture 
d'iode  atténuée  pour  certains  de  ces  kystes  dont  le  contenu 
est  très  séreux  et  la  paroi  susceptible  de  se  laisser  modifier  ; 
mais  alors  cette  paroi  elle-même  est  tellement  mince  que  toute 
action  irritante  exercée  sur  elle  comporterait  un  réel  danger  de 
propagation  aux  parties  voisines. 

J'aimerais    mieux  recourir  résolument   à  l'ouverture  de  la 
poche  suivie  de  drainage  ou  kystotomie.   f]st-il  nécessaire  de 
passer  par  l'abdomen  pour  atteindre  la  tumeur  et  ne  vaut-il 
pas  mieux  l'inciser  en  dehors  du  péritoine?  On  peut  répondre 
affirmativement  à  cette  dernière  question,  comme  je  l'ai  déjà 
fait  à  propos  de  l'hydronéphrose.  Donc  le  mieux  serait,   pour 
guérir  même  un  gros  kyste  du  rein,  de  l'aborder  par  la  région 
lombaire  ou  par  le  flanc,  de  l'inciser,  de  fixer  les  lèvres  de 
l'incision  à  la  plaie  des  parties  molles,  sans  ouvrir  la  cavité  ab- 
dominale. Rien  n'est  plus  simple;  le  seul  point  méritant  dis- 
cussion est  la  question  de  savoir  si  cette  façon  de  procéder  est 
toujours  praticable.  Ce  serait  certes  trop  s'avancer  que  d'affir- 
mer qu'elle  l'est  toujours,  mais  elle  l'est  le  plus  souvent  ;  car  à 
mesure  que  le  kyste  se  développe,  il  repousse  le  péritoine  en 
avant,   de   sorte   qu'une  grande  partie  de  sa  face  postérieure 
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se  met  en  conlact  direct  avec  In  pnroi  abdominale  postérieure. 

C'est  seulement  lorsque  le  kyste  tend  à  se  pédiculiser  et 
pointe  vers  l'abdomen,  ou  lorsque  le  rein  et  la  tumeur  se 
déplacent  ensemble  en  avant,  que  la  méthode  transpéritonéale 
devient  une  nécessité.  La  kystotomie  reste  encore,  dans  ces  cir- 
constances,très  supérieure  à  la  néphrectomie.  Cependant,  si  la 
tumeur  offrait  une  très  grande  mobilité,  ou  si  la  poche,  mise 
à  nu  après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  était  reconnue 
comme  étant  trop  mince  pour  offrir  un  point  d'appui  solide 
aux  sutures,  on  pourrait  se  trouver  obligé  d'en  faire  l'extirpa- 
tion avec  le  rein.  Sauf  dans  ces  deux  cas  particuliers,  l'avantage 
doit  rester  à  l'incision  suivie  de  drainage,  autant  que  possible 
par  la  voie  extra-péritonéale,  avec  ou  sans  excision  partielle. 

11  y  a  une  raison  spéciale  pour  laquelle  cette  dernière  façon 
d'agir  doit  être  préconisée.  La  fixation  à  la  paroi  abdominale 
antérieure,  après  ouverture  du  péritoine,  n'est  possible  que 
pour  les  kystes  volumineux  ;  elle  ne  l'est  plus  si  la  tumeur  ne 
fait  qu'une  faible  saillie  dans  la  cavité  péritonéale.  Par  contre, 
tout  kyste,  de  dimensions  quelconques,  peut  être  abordé  et 
drainé  par  la  région  lombaire.  Une  fois  le  rein  exploré  directe- 
ment, on  ponctionne  la  tumeur  dans  le  point  le  plus  favorable 
pour  la  mise  en  place  d'un  grain.  On  n'éprouverait  de  difficulté 
que  si  le  kyste  coiffait  la  partie  supérieure  du  rein  ou  occupait 
sa  face  antérieure,  mais  il  ne  serait  pas  pour  cela  absolument 
impossible  d'exécuter  régulièrement  le  procédé  opératoire  que 
je  recommande. 

J'ajouterai  encore  que  la  bénignité  des  kystes  rénaux  pendant 
une  grande  partie  de  leur  évolution  permet  de  n'intervenir  que 
lorsqu'ils  ont  acquis  des  dimentions  notables  ;  mais  pour  avoir 
le  droit  de  temporiser,  il  faut  avoir  pu  formuler  un  diagnostic 
précis.  La  nécessité  de  l'exploration  directe  pourrait  conduire  le 
chirurgien  jusqu'à  une  intervention  précoce,  qui  serait  encore 
parfaitement  légitime. 
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B.    —  KYSTES    CONGLOMEHES. 


Les  kystes  conglomérés  ont  été  signalés  depuis  longtemps. 
Rayer  cependant  est  le  premier  auteur  qui  ait  présenté  un  exposé 
anatomique  précis  de  cette  affection.  Elle  avait  été  jusqu'alors 
constamment  confondue  avec  les  kystes  simples.  Depuis  Cru- 
veilhier,  Yirchow  et  plus  récemment  Lecorché,  Lancereaux  et 
Laveran^  se  sont  appliqués  à  mieux  indiquer  les  différences  qui 
existent  entre  les  deux  variétés.  Si  une  certaine  obscurité  pèse 
sur  la  pathogénie  des  kystes  simples,  celle  des  kystes  conglomé- 
rés est  encore  plus  mal  connue,  malgré  de  nombreux  travaux, 
parmi  lesquels  ceux  de  Cornil  et  Brault,  de  Michalowicz^  de 
Courbis%  de  Sabourin\  de  Strûbing^  de  Paulowsky%  occupent 
la  première  place.  Enfin,  dans  une  thèse  récente,  Lejars  a  tiré 
des  travaux  de  ses  devanciers  un  excellent  parti  et  fait  de  cette 
affection  un  exposé  clinique  aussi  complet  que  le  comportent 
nos  connaissances  actuelles ^ 

Anatomîe  pathologique.  Pathogénie.  —  Les  kystes  con- 
glomérés (dégénérescence  kystique  des  reins  de  Rayer,  gros  rein 
polykystique  de  Lejars)  se  distinguent  nettement  des  petits 
kystes  multiples  de  la  néphrite  interstitielle  et  des  grands  kystes 
isolés.  L'aspect  d'un  rein  atteint  de  cette  dégénérescence  est 


1.  Laveran,  De  la  déqénérescence  kystique  des  reins  chez  l'adulte,  Gaz.  hebd., 
1876. 

2.  Michalowicz,  Dégénérescence  kystique  du  foie  et  des  reins,  Ih.  dedoct.,  Paris, 
1870. 

5.  Gourbis,  Contrih.  à  V étude  des  kystes  du  foie  et  des  reins,  Th.  de  doct.,  Paris, 
1878. 

4.  Sabourin,  Contrib.  à  l'élude  de  la  déqénérescence  kystique  du  foie  et  des  reins, 
Arch.  dephys.  norm.  et  pathologique,  1882. 

5.  Strûbing,  Zur  Symptoniatologie  der  cystôsen  Nierendegeneration  bei  Ervacli- 
senen,  Deutsches  Arch.  fiirklin.  Medicin,  1881. 

6.  Paulowsky,  Zur  Frage  ilber  cijstoide  Degeneralion  beider  Nieren,  St-Peters- 
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7.  Lejars,  Du  gros  rein  polykystique  de  l'adulte,  Th.  de  doct.,  Paris,  1883. 
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caractéristique.  11  se  présente  sous  les  apparences  d'une  tu- 
meur bosselée,  quelquefois  énorme  ;  les  sillons  nombreux  qui 
divisent  sa  surface  délimitent  les  nombreuses  cavités  dont  est 
formé  l'ensemble  de  la  tumeur.  Les  kystes  offrent  eux-mêmes 
une  grande  variété  de  volume  et  de  coloration.  La  capsule  cel- 
lulo-graisseuse  s'indure  par- 
fois et  se  transforme  en  une 
coque  résistante. 

Les  kystes  prédominent  à 
la  face  antérieure  du  rein, 
d'où  une  modification  spéciale 
de  la  forme  générale  de  l'or- 
gane; il  paraît  plus  large  en 
avant  qu'en  arrière.  Au  ni- 
veau du  bile  ils  sont  plus 
petits,  mais  en  nombre  plus 
considérable  ;  ils  augmentent 
de  volume  au  fur  et  à  mesure 
que  leur  siège  est  plus  péri- 
phérique et  peuvent  acquérir 
de  très  grandes  dimensions 
(fig.  18).  Les  plus  gros  sem- 
blent   résulter     du     fusionne-    Fi8.18.-Dégcnérescencepolykystiqucdurein. 

ment   progressif   des   petits, 

dont  on  retrouve  le  rudiment  dans  certaines  dispositions  de  la 
paroi  de  ceux  de  moyen  volume.  P]lle  est  soulevée  par  des  brides 
de  tissu  fibreux  et  des  cloisons  incomplètes.  La  cavité  des 
plus  grands  est  arrondie,  leur  paroi  lisse  et  régulière. 

La  face  interne  de  ces  kystes  est  tapissée  d'épithélium  pavi- 
menteux;  quelquefois  on  y  rencontre  des  végétations  recouver- 
tes d'une  couclie  de  cellules.  La  paroi  elle-même  est  de  nature 
conjonctive;  dans  les  plus  petits  on  retrouve  les  caractères  d'un 
tube  ou  d'un  glomérule  l'éjial. 
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Lorsque  la  dégénérescence  est  arrivée  jusqu'à  ces  formes  très 
accusées,  il  n'existe  plus  de  traces  du  tissu  rénal.  Entre  les 
parois  des  cavités  on  découvre  parfois  une  lame  fibreuse  par- 
semée de  débris  de  tubes  (Lejars).  A  un  degré  moins  avancé,  le 
rein  présente  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle.  Ce  proces- 
sus, qui  débuterait  autour  des  kystes  de  3  à  4  millimètres  de 
diamètre,  a  une  importance  véritable  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie.  L'uretère  et  le  bassinet  ont  ordinairement  leur 
calibre  normal. 

Le  contenu  est  variable  dans  les  diverses  cavités  de  la  même 
tumeur.  Ordinairement  jaune  citrin,  il  est  rarement  doué  d'une 
odeur  urineuse;  parfois  on  y  trouve  du  pus.  L'ouverture  spon- 
tanée dans  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  de  ces  sortes  de 
petits  abcès  peut  devenir  le  point  de  départ  d'un  phlegmon 
périnéphrétique.  Le  contenu  se  présente  quelquefois  sous  l'as- 
pect d'un  magma  mou,  caséeux  ou  gélatineux. 

Quoique  l'affection  soit  presque  toujours  bilatérale,  il  est  rare 
qu'elle  marche  d'une  allure  égale  des  deux  côtés.  Les  lésions 
sont  ordinairement  beaucoup  plus  avancées  à  droite  ou  à  gauche. 
L'évolution  de  la  tumeur  se  fait  surtout  vers  la  cavité  abdomi- 
nale; en  se  développant  elle  refoule  les  intestins,  mais  tout  en 
restant  adhérente  aux  tissus  de  la  fosse  lombaire.  A  gauche,  elle 
repousse  en  haut  la  rate  et  le  diaphragme;  à  droite,  elle  se 
met  en  rapport  avec  le  foie,  qu'elle  relève  également  du  côté  du 
thorax.  Dans  un  cas  décrit  par  Hare  et  rapporté  par  Lejars,  la 
tumeur  s'était  insinuée  derrière  le  pancréas. 

Quand  elle  est  très  volumineuse,  elle  descend  vers  le  petit 
bassin;  dans  une  observation  de  Clarke,  le  rein  était  devenu 
flottant  et  la  tumeur  fut  prise  pour  un  cancer  de  l'estomac. 
Dans  un  fait  de  Thiriar  elle  était  également  mobile  ^ 

Enfin  il  est  extrêmement  important  de  signaler  la  coexistence 

1.  Thiriar,  Luc.  cil.,  uIjs.  IV,  [».  'J2. 
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d'une  dégéjici'cscence  semblable  dans  le  foie,  (jLie  plus  d'un 
observateur  a  constatée.  Cette  coexistence  a  été  successivement 
signalée  par  Bristowc,  Frerichs,  Lancereaux.  Elle  a  été  étudiée 
spécialement  dans  ces  derniers  temps  par  Michalo\Yicz,  élève  de 
Malassez,  et  Sabom^in.  Lejars  en  a  recueilli  17  cas*. 

La  pathogénic  de  l'altération  kystique  des  reins  est  encore  en- 
tourée de  grandes  obscurités.  S'il  est  absolument  certain  qu'elle 
peut  se  révéler  soit  à  la  naissance,  soit  seulement  chez  l'adulte, 
il  n'en  est  pas  moins  possible  qu'elle  se  rattache  dans  les  deux 
cas  à  la  même  cause.  Cette  cause  serait,  d'après  Yirchow,  une 
néphrite  interstitielle  intra-utéiine  dont  les  effets  se  manifeste- 
raient tantôt  chez  le  foetus,  tantôt  beaucoup  plus  tard  sur  des 
sujets  arrivés  à  leur  complet  développement.  Même  chez  l'adulte, 
l'affection  serait  donc  encore  d'origine  congénitale. 

La  théorie  qui  subordonne  la  dégénérescence  polykystique  à 
des  altérations  rénales  préexistantes,  congénitales  ou  acquises, 
a  trouvé  de  nombreux  partisans.  Lecorché  admet  la  rétention 
de  l'urine  dans  les  tubes  urinifères  comme  suite  de  la  lithiase 
rénale;  cette  dernière  lésion  se  rencontrerait  dans  la  majorité 
des  cas.  On  s'est  plutôt  rallié  à  l'idée  que  la  néphrite  intersti- 
tielle est  le  point  de  départ  de  l'altération.  Coi'nil  et  Brault, 
Laveran  se  sont  faits  les  défenseurs  de  cette  théorie  ;  mais  si 
cette  dernière  peut  expliquer  la  formation  des  petits  kystes 
dont  parfois  le  rein  est  parsemé,  elle  est  peut-être  impuissante 
à  rendre  compte  de  la  dégénérescence  polykystique,  telle  (|ue  de 
nombreuses  pièces  l'ont  fait  connaître.  La  coïncidence  ordinaire 
de  lésions  de  néphrite  interstitielle  ne  saurait  plaider  en  sa  la- 
veur; car  ces  dernières  peuvent  être  secondaires.  Hommey  s'est 
appliqué  à  le  démontrer  dans  sa  thèse  récente. 

La  théorie  de  Malassez,   soutenue  par  Michalowicz,  consiste 


1.  Jl  me  paniîL  loul  a  i'aiL  inulilc  du  ie]jnnliiirc  ici  la  biljlioj;iapliic,  Irè:-  coiiiiilele 
d'ailleurs,  qu'on  liouveia  ilaus  la  tliùsc  de  Lejais. 
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dans  un  rapprochement  entre  la  dégénérescence  poljkystique 
des  reins  et  celle  de  certains  autres  organes,  tels  que  les  ovaires 
et  les  testicules.  Dans  ces  différents  cas,  il  s'agirait  d'un  épilhé- 
lioma  mucoïde.  11  ne  m'appartient  pas  de  rappeler  les  raisons 
histologiques  qui  en  constituent  la  base,  ni  de  prendre  parti 
en  faveur  de  cette  théorie  et  contre  celle  de  la  néphrite  intersti- 
tielle primitive;  mais  je  ne  puis  m'y  rallier  sans  réserve.  N'y 
a-t-ilpas  des  observations  qui  prouvent  que  l'altération  kystique 
du  rein  coïncide  avec  une  hydronéphrose?  Celle  de  Porak,  déjà 
citée  page  418,  celle  de  SeuvreS  ne  sont-elles  pas  des  exemples 
de  dilatation  des  tubes  urinifères  causée  par  une  malformation 
de  l'urèthre?  Que  cette  dilatation  ait  été  précédée  par  une  né- 
phrite interstitielle,  ou  non,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'ici 
la  dégénérescence  kystique  semble  se  rattacher  à  une  cause 
purement  mécanique,  et  comme  l'histologie  n'a  pas  encore 
révélé  de  différences  sensibles  entre  ces  cas  et  ceux  où  la  dégé- 
nérescence est  spontanée,  l'uniformité  des  lésions  ne  peut  pas 
être  invoquée  en  faveur  de  l'unicité  de  la  cause.  En  consé- 
quence, je  ne  crois  pas  qu'on  duisse  considérer  cette  question 
de  pathogénie  comme  définitivement  jugée. 

Étiologie.  —  En  dehors  des  influences  qui  viennent  d'être 
signalées  à  propos  de  la  pathogénie,  il  n'y  a  aucune  cause  pré- 
cise à  indiquer.  On  sait  seulement  que,  si  l'affection  n'est  pas 
congénitale,  elle  se  développe  ordinairement  entre  quarante  et 
cinquante  ans,  à  peu  près  également  dans  les  deux  sexes. 

Symptômes.  —  La  dégénérescence  kystique  ne  donne  par- 
fois lieu  à  aucun  symptôme  appréciable  pendant  la  vie.  D'autres 
fois,  après  être  restée  longtemps  silencieuse,  elle  détermine 
spontanément  ou  sous  l'influence  de  causes  occasionnelles  di- 
verses, des  accidents  urémiques  rapidement  mortels.  Dans  cer- 
tains cas  enfin,  et  de  beaucoup  les  plus  fréquents  (Lejars  en 

1.  Seuvre,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  IS?^,  p.  175. 
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rapporte  18  observations),  il  existe  une  tumeur  facilement  per- 
ceptible. 

En  dehors  des  accidents  urémiques,  qui  n'ont  par  eux-mêmes 
rien  de  spécifique,  les  signes  propres  à  la  dégénérescence  kys- 
tique sont  loin  d'être  caractéristiques.  Les  auteurs  signalent  des 
douleurs  sourdes  dans  la  région  lombaire,  semblables  à  celles 
qui  accompagnent  le  cancer  du  rein  et  procédant  par  crises 
(Lejars),  comme  dans  les  coliques  néphrétiques.  Les  troubles  de 
la  miction  sont  rares.  Rayer  mentionne  dans  un  cas  des  mictions 
abondantes  et  aqueuses.  Une  polyurie  d'intensité  moyenne  et 
intermittente  s'observe  assez  souvent.  Il  existait  de  l'anurie  in- 
termittente chez  le  malade  de  M.  Yerneuil  dont  Lejars  a  rapporté 
l'histoire  ;  c'est  là  un  symptôme  beaucoup  plus  rarement  ob- 
servé. L'hématurie  est  fréquemment  un  signe  du  début  ;  ordi- 
nairement intermittente,  elle  apparaît  à  la  suite  d'une  crise 
douloureuse  et  succède  aux  douleurs  signalées  plus  haut.  L'al- 
buminurie se  montre  plus  fréquemment  que  l'hématurie,  con- 
trairement à  ce  qu'affirme  Laveran. 

L'œdème,  également  mentionné,  peut  exceptionnellement 
apparaître  dès  le  début,  comme  chez  le  malade  de  Juhel-Renoy  ; 
d'abord  on  observe  un  gonflement  malléolaire  modéré,  qui  plus 
tard  s'étend  à  tout  le  membre  inférieur,  puis  se  généralise. 
Lejars  fait  remarquer  avec  raison  que  ce  signe  manque  le  plus 
souvent.  Enfin,  mais  d'une  façon  inconstante,  on  peut  voir 
survenir  tous  les  symptômes  appartenant  aux  affections  chro- 
niques des  reins  ou  au  défaut  de  dépuration  urinaire.  11  n'est 
pas  rare,  surtout  dans  la  période  avancée,  de  voir  le  malade 
tomber  dans  un  état  de  cachexie  progressive. 

A  cette  époque  de  la  maladie  la  moindre  cause  occasionnelle 
fait  éclater  des  accidents  urémiques  ultimes.  Mais,  je  le  répète 
à  dessein,  ces  accidents  peuvent  apparaître  sous  l'influence  des 
causes  les  plus  variées,  sans  avoir  été  précédés  d'aucun  des 
symptômes   capables  de   donner  l'éveil   avant    leur   explosion. 

LE   DENTU,    AFFECT.    DES   REINS.  32 
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Tantôt  c'est  un  traumatisme,  une  chute  dans  un  escalier 
(Michalowicz),  tantôt  une  affection  aiguë  broncho-pulmonaire 
(MaticeS  Frémy,  Joffroy%  etc.),  une  grossesse  (von  Bergmann), 
un  phlegmon  diffus,  comme  dans  le  cas  récent  de  Kirmisson% 
ou  un  anthrax  (Barbubé^).  Dans  un  cas  publié  par  Bousseau  % 
c'est  à  la  suite  d'un  cathétérisme  que  la  mort  survint,  mais 
le  malade  présentait  déjà  depuis  quelque  temps  certains  acci- 
dents urémiques.  Ces  derniers  ont  d'ailleurs  une  évolution 
très  variable.  La  mort  est  quelquefois  presque  foudroyante;  tel 
est  le  cas  de  Jobert,  cité  par  Lejars  et  relatif  à  un  homme  qui, 
entré  à  l'hôpital  pour  une  plaie  de  la  jambe,  est  pris  de  sub- 
delirium,  tombe  dans  le  coma  et  meurt. 

Il  arrive  souvent  que  les  accidents  évoluent  plus  lentement. 
Parfois  le  traumatisme  se  borne  à  donner  un  coup  de  fouet  à 
l'altération  rénale,  jusque-là  latente  ;  c'est  ainsi  que,  chez  le 
malade  déjà  cité  de  Michalowicz,  la  chute  fut  le  point  de  départ 
de  douleurs  lombaires  et  d'hématuries  persistantes. 

A  défaut  de  signes  fonctionnels  pathognomoniques,  la  tumeur 
polykystiqueprésente-t-elle  des  caractères  qui  lui  soient  propres? 
Evidemment  les  bosselures  de  la  face  antérieure  du  rein  sont 
caractéristiques,  mais  elles  sont  difficiles  à  percevoir,  sauf  chez 
les  sujets  à  parois  abdominales  peu  épaisses.  Dans  un  cas  de 
Chotinski%  ces  bosselures  étaient  très  accusées;  il  en  était  de 
même  chez  la  malade  de  von  Bergmann  dont  parle  Lejars.  Si 
l'on  ne  parvient  pas  à  les  sentir,  aucun  autre  signe  spécial  ne 
peut  éclairer  le  diagnostic.  La  fluctuation,  si  tant  es!  qu'elle  soit 
perceptible,  étant  donné  la  multiplicité  et  le  petit  volume  des 
kystes,  reste  toujours  obscure  et  ressemble  plutôt  à  de  l'élasti- 

1.  Malice,  Rev.  médico-photodraphiqtie  des  hôpiiciux,  nov.  1875. 

2.  Frémy,  Joffroy,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1868,  p.  590      251. 

3.  Chevalier,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1887,  p.  251. 

4.  Barbubé,  France  méd.,  1885,  t.  Il,  p.  529.        ^ 
5;  Bousseau,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1868.  p.  591. 

6.  Chotiuski,  Ueber  Ctjstenniere,  Th.  de  doct.  Berne,  1882 


KYSTES  CONGLOMÉRÉS.  499 

cité.  La  bilatéralilé  des  lésions  elle-même  n'est  que  rarement 
constatée  (5  fois  seulement  sur  les  18  cas  de  Lejars),  parce 
qu'elles  peuvent  être  seulement  à  leur  début  dans  l'un  des  reins. 

Lorsque  le  foie  est  altéré,  l'augmentation  de  son  volume,  qui 
d'ailleurs  n'est  pas  constante,  a  de  la  valeur  pour  le  diagnostic. 

Marche.  —  La  marche  de  l'affection  est  lente,  ce  qui  la  fait 
longtemps  méconnaître.  Sa  durée  reste  subordonnée  à  la  rapi- 
dité d'apparition  des  accidents  urémiques  terminaux.  Dans  un 
cas  de  Brodeur',  ils  n'éclatèrent  qu'à  l'âge  de  soixante-treize 
ans.  Si  la  mort  ne  survient  pas  à  la  suite  d'accidents  brusques, 
tels  que  l'hémorrhagie  cérébrale,  le  malade  succombe  aux  pro- 
grès du  marasme.  Le  relevé  de  Lejars  est  intéressant  à  ce  point 
de  vue.  Il  a  noté  26  morts  par  urémie,  4  par  hémorrhagie  céré- 
brale. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  dégénérescence  poly- 
kystique  est  bien  difficile,  lorsqu'elle  n'est  pas  arrivée  à  une 
période  très  avancée.  Il  faut  pour  cela  qu'il  y  ait  coexistence 
des  deux  signes  considérés  seuls  comme  caractéristiques  :  les 
bosselures  multiples  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur  et  la 
bilatéralité  de  la  lésion.  L'impossibilité  de  reconnaître  cette 
dernière,  par  suite  du  peu  de  développement  de  l'affection  dans 
l'un  des  deux  reins,  enlève  une  grande  partie  de  leur  valeur 
aux  bosselures  multiples,  parce  que  la  même  particularité  peut 
être  constatée  dans  le  cas  de  cancer.  Cependant,  si  les  parois 
abdominales  n'étaient  pas  trop  épaisses,  on  s'apercevrait  sans 
peine  de  la  très  grande  multiplicité  et  des  faibles  dimensions  des 
saillies  de  la  dégénérescence  polykystique,  tandis  que  celles  du 
cancer  sont  moins  nombreuses  et  plus  volumineuses.  Les  pre- 
mières donneraient  peut-être  quelquefois  aux  doigts  la  sensation 
d'une  grappe  de  raisin,  à  grains  serrés,  placée  dans  l'abdomen. 

L'âge  a  une  grande  importance.  Une  double  tumeur  chez  un 

1.  Brodeur,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  6  oct.  1882, 


500  AFFECTIONS  DES  REINS. 

nouveau-né  ne  peut  guère  laisser  de  place  au  doute.  Le  sarcome, 
la  tumeur  la  plus  fréquente  dans  la  première  enfance,  est  uni- 
latéral. L'hydronéphrose  est,  je  crois,  moins  fréquemment  bila- 
térale. 

Dans  toute  autre  circonstance,  on  ne  peut  guère  qu'approcher 
du  diagnostic.  La  règle,  qu'il  faut  s'imposer  rigoureusement, 
est  de  toujours  examiner  le  ventre  et  les  régions  lombaires, 
chez  les  sujets  présentant  des  accidents  quelconques  du  côté  de 
l'appareil  urinaire  ou  des  signes  d'urémie  chronique  ou  aiguë. 
Si  cet  examen  fait  découvrir  une  tumeur,  on  cherche  à  en  pré- 
ciser la  nature.  Est- elle  rénale  ou  extrarénale?  Est-ce  une 
hydronéphrose,  une  pyonéphrose?  L'urémie  est-elle  ou  non 
liée  à  de  l'anurie  calculeuse?  Je  n'insiste  pas  sur  ce  diagnostic 
différentiel,  abordé  déjà  plusieurs  fois  dans  diverses  parties  de 
cet  ouvrage. 

La  ponction  exploratrice  avec  aspiration  peut  fournir  quelques 
indications,  par  cela  même  qu'il  ne  s'échappe  au  dehors  qu'une 
très  petite  quantité  de  liquide  provenant  d'un  seul  kyste.  Il  ne 
faut  pourtant  pas  oublier  qu'au  milieu  des  innombrables  petites 
cavités  dont  le  rein  est  creusé,  il  peut  s'en  trouver  une  ou  plu- 
sieurs d'un  volume  considérable.  Quant  à  l'exploration  directe 
cxtrapéritonéale  ou  transpéritonéale,  elle  ne  serait  pas  exempte 
de  dangers  chez  des  sujets  dont  la  vie  tient  à  un  fil  et  peut  être 
compromise  par  le  moindre  choc. 

Certains  cas,  d'une  complexité  excessive,  défient  toute  saga- 
cité. Millard*  a  observé,  chez  un  sujet  atteint  de  dégénéres- 
cence des  deux  reins,  un  vaste  abcès  sous-pleural  qui  présen- 
tait tous  les  caractères  cliniques  d'une  pleurésie  purulente. 
L'autopsie  fit  reconnaître  le  siège  réel  de  cette  collection,  mais 
ne  fournit  pas  d'éclaircissements  suffisants  relativement  à  sa 
^athogénie. 

1.  Lermoyez,  France  médicale,  1885,  t.  I,  p.  55. 
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Pronostic.  —  La  gravité  de  la  maladie  est  un  peu  atténuée 
par  la  lenteur  de  son  évolution  chez  quelques  sujets,  mais  tôt 
ou  tard  les  deux  reins  sont  envahis  et  deviennent  impropres 
à  leurs  fonctions  normales.  La  catastrophe  finale,  ahsolument 
inévitahle,  peut  cependant  ne  survenir  qu'alors  que  la  dégéné- 
rescence a  presque  entièrement  détruit  ces  organes. 

Traitement.  —  Comme,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
les  lésions  sont  bilatérales,  l'intervention  est,  d'une  manière 
générale,  tout  à  fait  contre-indiquée.  La  tentative  malheureuse 
de  Burgess  corrobore  cette  opinion.  Si  Roswell  Park^  dans  un 
cas  de  nature  douteuse  (tumeur  fibrocystique  du  rein  droit),  et 
Thiriar  ont  eu  la  chance  de  réussir,  ces  succès  exceptionnels 
ne  peuvent  infirmer  la  règle  générale.  On  peut  se  demander  s'il 
s'agissait  d'une  véritable  dégénérescence  polykystique.  Des  cas 
de  kystes  multiples,  mais  simples,  peuvent  en  imposer. 

Il  n'y  a  donc  chirurgicalement  rien  à  tenter  contre  cette  affec- 
tion. Il  faut  du  moins  faire  tous  ses  efforts  pour  porter  un  dia- 
gnostic précis.  Alors  l'abstention  sera  basée  sur  des  raisons 
positives.  Môme  si  l'on  pouvait  acquérir  la  conviction  que  la 
dégénérescence  est  unilatérale,  il  serait  préférable  de  ne  pas 
toucher  au  rein  atteint.  Si  un  jour  l'altération  frappait  l'autre 
rein,  le  premier  serait  encore  de  quelque  utilité  au  malade, 
tant  qu'il  ne  serait  pas  entièrement  détruit. 


G.  —  KYSTES    HYDATIQUES. 

L'histoire  des  kystes  hydatiques  des  reins  est  de  date  récente. 
C'est  à  Béraud  que  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier  consacré 


1.  Burgess,  Multiloculnr  cyst  of  the  kidneij.  Extirpation,  deatJi ,  San  Francisco 
"Western  Lancpt,  nov.  1881. 

2.  floswell  Park,  Successfull  nephreclomy  on  a  patient  of  tiventy  ihree  monihs^ 
Trans.  of  tlie  Amer.  surg.  assoc.  Philadelphia,  1886,  vol.  IV,  p.  259. 
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un  travail  important  à  cette  question,  en  se  basant  sur  une 
statistique  de  41  cas,  dont  7  inédits  \  Depuis  lors  plusieurs 
faits  nouveaux  ont  été  publiés,  parmi  lesquels  deux  sont  dus 
à  Péan^  et  un  plus  récent  à  Bouilly^  : 

Après  avoir  obtenu  un  brillant  succès  par  la  néphrectomie 
transpéritonéale,  Jules  Bœckel  a  repris  à  fond  l'étude  de  ce  sujet 
intéressant,  dans  une  monographie  remarquable  et  très  com- 
plète à  laquelle  je  ferai  de  nombreux  emprunts*. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  hydatiques  des 
reins  sont  rares  :  sur  les  566  cas  divers  relevés  par  Davaine, 
50  siégeaient  dans  ces  organes.  Il  y  en  a  80  sur  les  985  cas  de 
Neisser,  2  sur  les  507  cas  de  Thomas. 

Très  exceptionnellement  d'autres  organes  sont  le  siège  de  la 
même  altération  que  le  rein.  Deffaux  a  rapporté  un  exemple 
de  kystes  hydatiques  simultanés  du  rein,  du  poumon  et  de  la 
rate^  Charpentier  a  vu  plusieurs  kystes  hydatiques  du  foie 
coexister  avec  une  vaste  collection  séreuse  du  rein  gauche.  Ne 
peut-on  pas  se  demander,  en  l'absence  de  renseignements  plus 
précis,  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  hydatide  stérile^? 

Le  plus  souvent  un  seul  rein  est  envahi,  avec  une  fréquence 
plus  grande  du  côté  droit,  d'après  Lancereaux  (27  fois  con- 
tre 14),  du  côté  gauche,  d'après  Bœckel.  La  statistique  de  ce 
dernier  auteur  étant  la  plus  importante,  c'est  à  elle  qu'il 
faut  de  préférence  s'en  rapporter.  Le  kyste  est  ordinairement 
unique. 

Belativement  au  point  du  rein  envahi  primitivement,  l'accord 
n'est  pas  complet.  Bœckel  pense  que  c'est  habituellement  la  sub- 


4.  Béraud,  Des  hydatides  des  reins,  Th.  de  doct.  Paris,  18G1. 

2.  Péan,  Leçons  de  clin,  dur.,  t.  IV,  p.  1139,  1886. 

3.  Bouilly,  Gaz.  des  hop.,  1886,  n°  146. 

4.  J.  Bœckel,  Étude  sur  les  hystes  Jtydaliques  du  rein.  Paris,  1887. 

5.  Deffaux,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1873,  p.  651. 

6.  Charpentier,  Bull,  de  la  Soc,  anat.,  1869,  p.  121. 
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stance  corticale.  Lancereaux  croit  qu'il  n'y  a  rien  de  fixe  à  cet 
égard  et  que  l'affection  se  développe  dans  tous  les  points  du 
parenchyme. 

S'il  est  unique,  le  kyste  atteint  souvent  des  dimensions  con- 
sidérables. La  substance  rénale  est  alors  refoulée  à  la  périphérie 
et  ordinairement  atrophiée.  La  tumeur  envahit  le  bassinet  ou, 
plus  rarement,  refoule  excentriqiiement  la  capsule  propre, 
qu'elle  perfore  même  parfois. 

Plus  que  toutes  les  autres  variétés  de  tumeurs  solides  ou 
liquides  du  rein,  le  kyste  hydatique  pointe  vers  la  cavité  abdo- 
minale. Sur  20  cas  nouveaux  rapportés  par  Bœckel,  18  fois 
cette  particularité  s'était  produite.  Ceci  est  peut-être  à  noter, 
comme  propre  à  fournir  un  élément  de  diagnostic.  Dans  le  fait 
inédit  rapporté  par  le  même  auteur,  le  rein  était  déplacé  et  la 
tumeur  nettement  flottante.  J'ai  observé  moi-même  une  mobi- 
lité très  prononcée  dans  le  cas  qui  sera  inséré  plus  loin. 

Lorsqu'elle  est  devenue  très  volumineuse,  la  poche  con- 
tracte ordinairement  des  adhérences  avec  le  mésentère,  le  gros 
intestin  ou  l'intestin  grêle,  quelquefois,  exceptionnellement, 
avec  la  rate,  le  foie,  l'estomac  et  les  gros  vaisseaux  préverté- 
braux. ^ 

Une  communication  s'établit  parfois  entre  la  cavité  des  orga- 
nes creux  voisins  et  le  kyste.  Quatre  fois  on  l'a  vu  s'ouvrir  dans 
les  bronches;  dès  que  l'adhérence  a  lieu,  la  perforation  serait 
presque  la  règle,  d'après  Bœckel.  Le  plus  souvent  c'est  dans  le 
bassinet  ou  quelque  autre  point  des  voies  urinaires  que  se 
déverse  le  contenu.  L'ouverture  dans  le  péritoine  n'a  jamais, 
que  je  sache,  été  observée.  Cependant  on  verra  que,  chez  la 
malade  que  j'ai  opérée  récemment,  j'ai  soupçonné  une  rupture 
limitée,  comme  cause  de  la  péritonite  développée  brusquement 
quelques  semaines  auparavant. 

A  titre  de  curiosité  anatomo-pathologique  je  citerai  un  fait 
rapporté  par  de  Lapersonne.  Sur  un  sujet  atteint  d'un  kyste 
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hydatique  du  rein  gauche,  il  se  produisit,  par  suite  d'un  trau- 
matisme extérieur,  une  rupture  de  la  portion  intacte  du  rein 
dans  la  cavité  kystique  et  dans  le  tissu  cellulaire  voisin*. 

Symptômes.  — Les  kystes  liydatiques  des  reins  ne  donnent 
lieu,  pendant  une  grande  partie  de  leur  évolution,  qu'à  des 
troubles  mécaniques,  et  assez  souvent  ces  troubles  sont  peu 
marqués.  Ceci  permet  de  penser  que  l'affection  peut  chez  quel- 
ques malades  passer  inaperçue.  Quand  des  signes  de  compres- 
sion attirent  l'attention  du  chirurgien,  ce  qui  arrive  environ 
dix-huit  mois  ou  deux  ans  après  le  début,  la  tumeur  présente 
les  caractères  suivants  :  elle  est  constituée  par  une  masse  par- 
fois assez  régulièrement  sphériqne,  mate  à  la  percussion  et 
rénitente.  Sa  fermeté  peut  être  assez  grande  pour  faire  croire 
à  l'existence  d'une  tumeur  solide,  mais  ce  qu'il  faut  bien  savoir, 
c'est  que  cette  masse  n'est  pas  toujours  homogène.  Il  se  peut 
qu'à  côté  de  la  poche  kystique  nettement  ou  obscurément  fluc- 
tuante, on  sente  à  travers  la  paroi  abdominale  une  portion  dure, 
rappelant  vaguement  le  rein  ou  une  partie  de  cet  organe,  par  sa 
consistance  et  sa  forme  spéciale.  Cette  particularité,  à  laquelle 
je  n'ai  pas  su  attribuer  sa  véritable  valeur  dans  le  cas  rapporté 
plus  loin,  m'aiderait  beaucoup  dans  une  autre  occasion  à  porter 
un  diagnostic  plus  précis. 

Le  frémissement  caractéristique  n'a  été  constaté  que  dans 
le  cas  de  Brodbury,  rapporté  par  Bœckel.  Jusqu'à  ce  que  la  tu- 
meur ait  contracté  des  adhérences,  elle  présente,  ainsi  que  je 
l'ai  déjà  dit,  une  mobilité  assez  marquée  généralement,  quel- 
quefois très  grande.  Je  reviendrai  sur  cette  particularité  au 
chapitre  des  reins  mobiles. 

Les  rapports  du  kyste  avec  l'intestin  sont  les  mêmes  que  ceux 
de  toute  tumeur  du  rein.  Le  côlon  en  coiffe  la  face  antérieure 


1.  De  Lapersonne,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  5  nov.  1880,  et  Progrès  médical,  1880. 
p.  545. 
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en  plein  milieu  ou  sur  un  de  ses  côtés,  mais  ce  signe  peut  faire 
défaut,  comme  dans  certains  cas  de  néoplasmes  mentionnés  par 
Guillet.  Quant  aux  signes  de  compression  des  organes  abdomi- 
naux, ils  n'ont  ici  rien  de  spécial. 

Les  symptômes  les  plus  significatifs  sont  ceux  qui  résultent 
de  l'ouverture  spontanée  du  kyste  dans  les  voies  urinaires  ou 
dans  un  organe  creux  du  voisinage.  Quand  cet  accident  a  lieu, 
les  malades  accusent  souvent  une  sensation  de  déchirure  et 
de  craquement  dans  la  région  lombaire:  bientôt  après  éclate 
une  crise  douloureuse  semblable  à  une  attaque  de  coliques 
néphrétiques,  causée  par  l'engagement  des  vésicules  hydatiques 
dans  l'uretère.  Des  signes  nouveaux  ne  tardent  pas  à  en  annon- 
cer l'arrivée  dans  la  vessie  :  spasmes  du  col,  rétention  d'urine, 
avec  ou  sans  cystite  concomitante,  suivis  bientôt  de  l'expulsion 
par  l'urèthre  de  membranes  ordinairement  ramollies  et  trans- 
formées en  un  magma  gélatineux  en  suspension  dans  une  urine 
souvent  purulente,  quelquefois  même  hématique. 

L'ouverture  dans  l'intestin  ou  dans  les  poumons  se  reconnaît 
à  l'évacuation  de  vésicules  caractéristiques  par  l'anus  ou  par  la 
bouche.  Une  diarrhée  colliquative  ou  une  bronchite  accompa- 
gnée d'une  toux  persistante,  dne  au  contact  des  corps  étrangers 
avec  la  muqueuse  de  la  trachée  et  du  larynx,  sont  ordinaire- 
ment les  conséquences  de  cette  complication.  Ses  suites  plus 
éloignées  vont  èlre  indiquées  à  l'instant. 

Marche.  Terminaisons.  — Le  développement  de  la  tumeur 
est  lent  en  général.  11  a  déjà  été  dit  que  les  signes  de  compres- 
sion ne  se  manifestent  guère  avant  dix-huit  mois  ou  deux  ans. 
La  nutrition  devient  alors  languissante  ;  la  respiration  et  la 
circulation  se  trouvent  gênées  à  leur  tour.  Le  malade  finit  par 
tomber  dans  le  marasme  et  succombe;  ce  sont  les  cas  les  plus 
rares.  La  terminaison  la  plus  ordinaire,  considérée  par  Bœckel 
comme  représentant  une  règle  à  peu  près  générale,  est  l'ouver- 
ture du  kyste  dans  les  organes  creux  voisins.  La  mort  en  est  le 
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plus  souvent  la  conséquence.  Elle  résulte  d'une  septicémie  chro- 
nique ayant  son  point  de  départ,  soit  dans  la  poche  elle-même, 
soit  dans  la  cavité  où  son  contenu  s'est  déversé. 

L'observation  publiée  par  Aulagnier  en  1816,  où  l'on  voit 
que  le  malade  fut  guéri  après  l'expulsion  par  l'urëthre  de  dix- 
sept  liydatides,  doit  être  signalée  comme  une  heureuse  excep- 
tion. L'optimisme  des  anciens  auteurs  a  été  fortement  battu  en 
brèche  par  les  statistiques  récentes.  Les  faits  analogues  à  celui 
de  Madelung,  rapporté  par  Bœckel,  sont  les  plus  fréquemment 
observés  :  il  s'agit  d'an  homme  qui,  après  avoir  rendu  pendant 
des  mois  des  hydatides  par  l'urèthre,  finit  par  se  cachectiser  et 
mourir. 

Les  statistiques  de  Béraud  et  de  Bœckel  sont  assez  éloquentes 
par  elle-mêmes  pour  n'avoir  pas  besoin  de  commentaires.  Sur 
29  cas  d'ouverture  de  kystes  hydatiques  dans  le  bassinet,  il  n'y 
a  eu  que  6  guérisons  confirmées.  Les  25  autres  comprennent 
6  cas  où  l'état  resta  stationnaire,  7  sur  lesquels  on  n'a  pas 
eu  de  renseignements,  et  10  morts  (7  par  marasme,  1  par 
cachexie  cancéreuse,  1  par  phthisie,  1  par  perforation  des 
poumons). 

Bœckel  signale,  de  son  côté,  4  cas  de  perforation  intestinale, 
dont  1  mort,  5  de  rupture  dans  les  couches  musculo-aponé- 
vrotiques  du  dos  avec  5  guérisons,  2  cas  d'ouverture  dans  les 
poumons,  tous  deux  mortels. 

Les  accidents  septiques  peuvent  parfois  tarder  à  survenir  après 
l'ouverture  du  kyste.  La  période  d'accalmie  qui  succède  à  cet  in- 
cident donne  facilement  le  change,  mais  tôt  ou  tard  éclate  la 
fièvre,  indice  de  l'occlusion  momentanée  de  l'orifice  de  commu- 
nication ;  puis  survient  une  débâcle  qui  ramène  une  améliora- 
tion momentanée.  La  répétition  d'accidents  du  même  genre 
épuise  les  malades  et  les  fait  tomber  peu  à  peu  dans  un  état  de 
cachexie  fébrile  ou  apyrétique  qui  aboutit  inévitablement  à  la 
mort. 
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Diagnostic.  —  Lorsqu'il  s'échappe  des  vésicules  liydatiques 
par  l'urèthre,  par  l'anus  ou  par  le  larynx,  le  diagnostic  semble 
devoir  être  très  simple.  Tel  est  l'avis  de  Bœckel  ;  encore  faut-il 
établir  la  provenance  exacte  des  parasites  éliminés.  La  chose 
n'est  pas  aussi  facile  qu'on  pourrait  le  penser.  Lorsque  la  tu- 
meur ne  s'est  pas  entièrement  affaissée,  il  faut  encore  savoir 
si  elle  est  rénale.  Mais  parfois  sa  rétraction  est  telle  qu'on 
ne  peut  guère  être  fixé  sur  le  point  d'où  partent  les  parasites 
expulsés.  C'est  ce  qui  m'est  arrivé  un  jour  que  j'examinais 
une  jeune  femme  qui  rendait  depuis  quelque  temps  des  hyda- 
tides  par  l'urèthre.  L'exploration  la  plus  minutieuse  de  l'ab- 
domen ne  me  permit  de  sentir  nulle  part  une  tumeur  bien 
nette.  Je  trouvai  seulement  un  peu  d'empâtement  dans  le 
petit  bassin  au  voisinage  de  l'uretère,  mais  je  ne  saurais  affir- 
mer que  là  était  réellement  la  poche.  Quant  au  rein  du  même 
côté  (côté  gauche),  il  ne  me  parut  pas  non  plus  nettement 
augmenté  de  volume.  Or,  cette  jeune  femme  avait  présenté  tous 
les  signes  de  la  communication  d'un  kyste  hydatique  avec  le 
bassinet  (coliques  néphrétiques,  élimination  intermittente  d'hy- 
datides  par  l'urèthre) . 

Les  mêmes  remarques  sont  applicables  aux  cas  d'évacuation 
par  l'intestin  ou  les  bronches. 

Reste  à  savoir,  lorsqu'il  ne  s'est  pas  fait  d'élimination  d'hy- 
datides  par  une  voie  quelconque,  si  la  tumeur  est  rénale  et  de 
quelle  nature  elle  est.  Comme  lorsqu'il  s'est  agi  des  kystes 
simples  et  conglomérés,  je  renvoie  le  lecteur  aux  chapitres  con- 
sacrés aux  néoplasmes  et  aux  ectopies  pour  la  première  question, 
et,  pour  la  seconde,  à  la  partie  de  ce  chapitre  où  il  a  été  traité 
des  kystes  simples.  Plus  utile  ici  que  jamais,  la  ponction  explora- 
trice donne  issue  au  liquide  caractéristique  des  kystes  hyda- 
tiques,  à  moins  que  la  tumeur  ne  soit  en  voie  de  régression  et 
constituée  par  une  masse  d'apparence  caséeuse.  Alors,  ou  il  ne 
sort  rien  par  la  canule,  ou  il  coule  péniblement  un  peu  d'une 
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masse  demi-fluide,  analogue  à  du  mastic  clair,  qui  renferme 
tous  les  éléments  nécessaires  pour  le  diagnostic  (crochets, 
graisse,  etc.).  C'est  ce  qui  eut  lieu  chez  la  malade  de  l'observa- 
tion  XXVI, 

Malgré  les  renseignements  précieux  fournis  par  la  ponction, 
laquelle,  faite  autant  que  possible  sur  la  partie  postérieure  de 
la  tumeur,  n'offre  pas  les  dangers  qui  la  font  redouter  de  quel- 
ques chirurgiens,  comme  OIshausen  et  Vogt,  il  peut  rester  sur 
le  siège  exact  de  la  tumeur  des  doutes  qui  seront  levés  dans  un 
certain  nombre  de  cas  par  la  recherche  minutieuse  des  signes 
des  tumeurs  rénales.  Sur  les  21  cas  qui  forment  la  base  de 
son  étude,  Bœckel  montre  que,  dans  8,  le  diagnostic  est  resté 
incertain,  quant  à  la  nature  et  au  siège  de  la  tumeur;  bien 
que  fixé  sur  sa  nature,  dans  5  cas,  le  chirurgien  ne  put  en 
préciser  le  siège  ;  dans  3  seulement,  le  diagnostic  fut  complet, 
relativement  à  la  nature  et  au  siège,  mais  grâce  à  la  ponction. 

Le  diagnostic,  avant  cette  dernière,  est  souvent  d'une  extrême 
difficulté.  Des  chirurgiens  du  plus  grand  mérite  ont  commis 
des  erreurs  instructives.  Hinckeldeyn  et  Heussner  ont  diagnos- 
tiqué des  tumeurs  malignes  de  la  rate  et  du  foie.  Spencer  Wells 
et  Péan  ont  été  trompés  par  des  lipomes  du  mésentère.  Bal- 
dini  s'est  laissé  induire  en  erreur  par  une  hydronéphrose.  J'ai 
diagnosté  une  hydronéphrose  d'un  rein  mobile,  là  oii  il  y  avait 
un  kyste  hydatique;  mais,  ainsi  que  je  l'ai  laissé  entendre  plus 
haut,  lorsque  le  rein  flotte  dans  l'abdomen,  il  y  a  un  signe, 
qui  existait  chez  ma  malade,  auquel  je  crois  devoir  attacher  une 
valeur  réelle,  c'est  qu'on  peut  sentir,  à  côté  d'une  portion  sphé- 
rique  fluctuante  ou  élastique,  une  portion  solide  rappelant  par 
sa  consistance  et  sa  forme  l'organe  déplacé.  Je  suis  parvenu  faci- 
lement, chez  ma  malade,  à  préciser  la  position  de  ce  tronçon  de 
rein  par  rapport  à  la  tumeur.  Il  en  coiffait  la  partie  antéro-infé- 
rieure,  après  avoir  basculé  de  telle  sorte  qu'on  en  sentait  le 
bord  convexe  en  travers,  sous  la  paroi  abdominale. 


KYSTES  HYDATIQUES. 


509 


La  conservation  d'une  portion  du  rein  a  donc  son  importance, 
lorsque  le  kyste  s'est  déplacé  avec  l'organe.  Elle  est  démontrée, 
comme  un  fait  anatomique  possible  ;  la  ligure  ci-jointe  en  est  la 


l'ig.  19  (d'après  Rayer).  —  Kyste  liydatique  du  rein. 

preuve  (fig.  19).  Ce  caractère,  consistant  dans  la  juxtaposition 
d'une  masse  liquide  volumineuse  et  d'une  masse  solide  facile- 
ment appréciable,  pourrait,  il  est  vrai,  s'observer  encore  dans 
certaines  autres  lésions,  telles  que  l'bydronéphrose,  ou  dans 
certains  grands  kystes  isolés;  mais  ce  serait  seulement  au  début 
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de  l'hydronéphrose,  lorsque  la  dilatalion  du  bassinet  n'a  pas 
encore  réduit  le  parenchyme  à  une  atrophie  très  accusée  et  dans 
le  cas  très  exceptionnel  où  le  rein  se  serait  déplacé  avec  la 
tumeur;  dans  les  grands  kystes  isolés,  il  n'a  pas  été  signalé, 
que  je  sache.  On  comprend  cependant  qu'il  puisse  se  présenter, 
si  le  kyste,  développé  dans  le  segment  postérieur  ou  supérieur 
du  parenchyme,  refoulait  le  reste  de  l'organe  en  avant  ou  en 
bas.  De  toute  façon  ce  signe  ne  peut  être  perçu  que  lorsque  la 
tumeur  abandonne  sa  situation  normale;  car  elle  reste  cachée 
dans  la  fosse  lombaire  pendant  la  première  période  de  son  déve- 
loppement. 

Quand  la  tumeur  est  tout  à  fait  fixe,  il  faut  songer  à  un  kyste 
hydatique  développé  dans  la  couche  cellulo-graisseuse  périné- 
phrétique  ou  à  peu  de  distance  du  rein  lui-même,  sous  le  péri- 
toine; mais  quant  à  formuler  un  diagnostic  précis,  le  plus 
souvent  cela  serait  absolument  impossible. 

Pronostic.  —  La  guérison  spontanée  des  kystes  hydatiques 
des  reins  ne  pouvant  être  espérée  que  dans  la  proportion  d'un 
quart  des  cas  tout  au  plus,  on  doit  considérer  cette  affection 
comme  grave.  Heureusement  l'intervention  sous  ses  diverses 
formes  offre  aux  malades  des  chances  sérieuses  de  guérison. 

Traitement.  —  Exclusivement  chirurgical,  il  comporte 
trois  méthodes  :  la  méthode  sous-cutanée,  la  méthode  à  ciel 
ouvert,  l'extirpation  totale  du  kyste  combinée  avec  la  néphrec- 
tomie. 

La  première  comprend  l'électrolyse,  la  ponction  simple  et  la 
ponction  suivie  d'injection  iodée;  la  seconde,  la  ponction  et 
,  le  drainage  simple,  le  procédé  de  Récamier,  le  procédé  de  la 
double  ponction  de  Simon,  la  kystotomie  suivie  d'excision 
partielle,  de  suture  de  la  poche  à  la  paroi  abdominale  et  de 
drainage. 

Telle  est  la  classification  deBœckel.  Voici  les  résultats  donnés 
par  les  procédés  dérivés  des  deux  premières  méthodes  : 
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Ponction  simple 5  cas.     5  insuccès. 

Ponctions  répétées  suivies  de  drainage.  .     1  cas.     1  mort. 

Procédé  de  Récamier 2  cas. 


[  1  mort. 
l  1  guérison. 


V.     1 ,  ^.  ..,,...  ^  (2  guerisons. 

Double  ponction  suivie  d  incision.  ...     5  cas.  l  r^ 

(  ô  morts. 

Laparotomie  suivie  de  suture  de  la  poche 

et  de  drainage 9  cas.     9  succès. 


En  présence  des  résultats  extraordinairement  heureux  de 
cette  dernière  méthode,  il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible.  Elle 
doit  être  proclamée  la  méthode  par  excellence.  L'observation 
suivante,  qui  m'est  personnelle,  offre  ceci  de  particulier  que 
l'ouverture  du  ventre  conduisit  ma  main  sur  des  anses  intesti- 
nales adhérentes,  au  milieu  desquelles  je  passai,  en  les  déta- 
chant, pour  arriver  jusqu'au  kyste.  Je  pus  faire  le  drainage 
direct  de  ce  dernier,  sans  le  suturer  à  la  paroi  abdominale  : 


Obs.  XXVI.  —  Kijste  hydatique  suppuré  du  rein  droit  mobile.  — 
Laparotomie.^  drainage  de  la  poche  sans  fixation  à  la  paroi 
abdominale.  —  Guérison  en  cours. 

A  la  fin  de  l'année  1887,  je  vis  dans  mon  cabinet  une  dame,  àoée 
de  trente-cinq  ans,  qui  s'était  aperçue  depuis  quatre  mois  qu'elle  avait 
une  tumeur  dans  le  ventre.  Cette  tumeur  avait  à  peu  près  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  mais  je  reconnus  sans  peine  qu'elle  était 
formée  de  deux  parties,  une  partie  supérieure,  globuleuse  et  fluc- 
tuante, une  partie  inférieure,  offrant  les  caractères  d'un  rein  mobile 
qui  se  serait  présenté  en  travers  par  sa  grande  circonférence.  Comme 
la  tumeur,  quoique  franchement  abdominale,  se  laissait  refouler  faci- 
lement dans  la  région  lombaire,  comme  il  y  avait  une  zone  de  sono- 
rité entre  elle  et  le  foie,  comme  son  extrémité  inférieure  semblait 
constituée  par  une  partie  importante  du  rein  restée  intacte,  je  diaonos- 
tiquai,  comme  M.  A'erneuil,  qui  avait,  lui  aussi,  examiné  la  malade, 
une  hydronéphrose,  avec  déplacement  du  parenchyme  rénal  vers  les 
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parties  déclives  du  Tentre  ;  mais  je  conseillai  quand  même  une  ponc- 
tion exploratrice  par  la  région  lombaire. 

Celle-ci,  faite  par  le  docteur  L.  Thomas  (de  Tours),  donna  issue  à  un 
magma  granulo-graisseux,  ayant  l'apparence  du  mastic,  et  dans  lequel 
le  microscope  permit  de  reconnaître  la  présence  de  nombreux  crochets 
d'échinocoques,  des  globules  de  pus,  de  la  cholestérine,  des  concré- 
tions phospliatiques. 

Vers  le  mois  de  février  ou  de  mars  de  cette  année  (1888)  je  revis  la 
malade.  La  tumeur  avait  certainement  diminué,  mais  pouvait-on  comp- 
ter sur  une  guérison  définitive?  Dans  le  doute  je  conseillai  à  la  malade 
de  ne  pas  attendre  longtemps  avant  de  se  faire  opérer.  Je  ne  la  revis 
plus  et  je  n'entendis  plus  parler  d'elle  jusqu'au  mois  de  novembre 
1888.  On  me  pria  d'aller  l'examiner  aux  environs  de  Cliàteauroux 
avec  le  docteur  Thomas.  C'était  le  18  novembre. 

Voici  ce  qui  s'était  passé  depuis  le  mois  de  février  :  une  amélio- 
ration  très  grande  avait  été  la  conséquence   de   la  ponction,   mais 

Mme  M s'était  fatiguée  en  septembre.  Elle  avait  fait  des  excursions 

aux  Pyrénées,  et  le  7  octobre  elle  fut  prise  tout  à  coup  de  douleurs 
atroces  qui  furent  le  prélude  d'une  péritonite  locale  très  inquiétante. 
Il  s'était  produit  certainement  alors  ou  une  rupture  limitée  du  kyste 
lui-même,  ou  une  déchirure  des  adhérences  qui  le  fixaient  peut-être 
déjà  à  l'intestin.  Les  accidents  avaient  suivi  leur  cours,  et  la  fièvre,  les 
souffrances,  une  gastro-entérite  concomitante  avaient  amené  un  affai- 
blissement extrême. 

Nous  profitâmes  de  ce  que  la  malade  n'avait  plus  de  fièvre  depuis 
deux  jours  pour  la  faire  transporter  cà  Tours,  où  je  l'opérai,  avec 
l'aide  précieuse  de  mon  excellent  ami  le  docteur  Thomas,  le  22  no- 
vembre 1888. 

Les  caractères  de  la  tumeur  s'étaient  modifiés  depuis  mon  premier 
examen  de  la  fin  de  1887.  Elle  avait  repris  à  peu  près  le  même 
volume,  elle  semblait  très  superficielle  en  avant,  elle  se  laissait 
mal  refouler  en  arrière.  Enfin  on  ne  sentait  plus  distinctement 
cette  partie  inférieure,  dure,  que  j'avais  considérée  comme  étant 
une  partie  du  rein  déplacé.  Je  puis  dire  par  anticipation  que  je  n'ai 
pu  m'assurer  si  mon  interprétation  était  exacte.  La  difficulté  du 
refoulement  dans  la  région  lombaire,  la  saillie  très  marquée  de  la 
tumeur  en  avant,  me  firent  donner  la  préférence  à  l'intervention 
transpéritonéale,  sans  trop  savoir  à  l'avance  si  la  suite  de  la  laparo- 
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tomie  serait  une  simple  kystotomie  ou  si  j'irais  jusqu'à  la  néphrec- 
tomie. 

Opération.  —  Je  fis  une  incision  de  9  à  iO  cent,  sur  le  point  le 
plus  saillant,  vers  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  Au  moment 
où  j'incisai  avec  précaution  le  péritoine,  nous  vîmes  sortir  un  peu  de 
pus  du  fond  de  la  plaie.  L'index  de  ma  main  droite,  me  servant  de 
guide,  tomba  dans  un  exsudât  qui  réunissait  entre  elles  trois  anses 
intestinales  :  le  côlon  ascendant  en  haut  et  en  dehors,  une  anse  d'in- 
testin grêle  en  bas  et  en  dedans.  Une  autre  anse,  plus  profondément 
placée,  était  parallèle  à  la  lèvre  interne  de  la  plaie.  Elle  était  immé- 
diatement accolée  au  kyste. 

Je  rompis  les  adhérences  juste  assez  pour  cheminer  entre  les  anses 
intestinales,  en  ne  me  servant  que  de  mon  doigt.  J'allais  ponctionner 
la  poche  que  je  sentais  à  nu,  à  une  profondeur  qui  croissait  à  mesure 
que  je  séparais  la  tumeur  de  l'intestin,  mais  je  jugeai  plus  prudent 
de  l'entamer  avec  mon  ongle.  Comme  elle  était  friable,  elle  céda  et 
l'ouverture  agrandie  laissa  échapper  une  grande  quantité  de  pus 
granuleux  où  flottaient  des  espèces  de  fragments  de  mastic. 

Je  plaçai  un  gros  et  long  tube  à  drainage,  qui  se  dirigeait  vers  la 
région  lombaire,  et  je  fis  de  nombreuses  injections  détersives  avec  une 
solution  d'acide  borique.  Quoique  la  poche,  que  les  adhérences  anté- 
rieures maintenaient  comme  suspendue  à  la  paroi  abdominale,  eût 
repris  sa  place  dans  la  région  lombaire,  nous  jugeâmes  inutile  de  faire 
un  drainage  postérieur. 

La  plaie  fut  désinfectée.  Un  petit  drain  superficiel  fut  placé  à  côté 
du  gros.  Pansement  à  l'iodoforme  et  à  l'ouate  de  tourbe. 

Suites  de  V opération.  —  Aujourd'hui,  10  janvier  1889,  il  y  a 
cinquante  jours  que  l'opération  a  été  faite,  et  j'ai  de  bonnes  nou- 
velles de  l'opérée.  Tout  permet  d'affirmer  que  le  succès  sera  complet. 

Le  côté  intéressant  de  cette  observation,  outre  la  nature  même 
de  l'affection,  est  l'opération  toute  spéciale  que  j'ai  pratiquée. 
Les  adhérences  intestinales  m'ont  permis  d'arriver  jusqu'à  la 
poche  sans  ouvrir  réellement  la  cavité  péritonéale.  C'a  été  une 
kystotomie,  mais  sans  suture  à  la  paroi  abdominale.  Il  n'existe 
pas,  que  je  sache,  de  cas  semblable  à  celui-là. 

La  néphrectomie,  pratiquée  5  fois  avant  la  publication  du 
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travail  de  Bœckel,  a  donné  5  morts.  L'éminent  chirurgien  de 
Strasbourg  a  réussi  dans  le  cas  qui  lui  est  propre,  mais  celui-ci 
ne  ressemblait  en  rien  à  ceux  où  la  méthode  avait  été  appliquée 
auparavant.  La  tumeur  était  mobile.  Se  contenter  de  la  fixer  à  la 
paroi  abdominale  et  de  l'inciser,  c'eût  été  exposer  l'opérée  à  des 
tiraillements  pénibles  et  périlleux,  en  laissant  dans  le  ventre  un 
organe  flottant,  insuffisamment  fixé  par  les  adhérences  cicatri- 
cielles. L'indication  de  la  néphrectomie  était  donc  formelle.  Je 
l'accepte  pour  les  cas  du  même  genre. 

Elle  est  beaucoup  moins  formelle  quand  la  tumeur  n'a  pas 
abandonné  son  siège  primitif.  Restant  fidèle  au  principe  qu'il 
faut  toujours  conserver  aux  malades  même  un  tronçon  de  rein, 
si  ce  tronçon  est  capable  de  remplir  sa  fonction  normale,  je 
donne  sans  hésiter  la  préférence  à  la  kystotomie  extra  ou  intra- 
péritonéale.  S'il  persiste  une  fistule,  il  est  toujours  temps 
d'aviser,  mais  il  n'y  a  pas  de  raisons  sérieuses  pour  craindre 
une  guérison  incomplète,  puisqu'une  suppuration  de  bon  aloi, 
non  mélangée  d'urine,  se  développe  dans  la  poche  drainée  et  en 
amène  graduellement  l'oblitération. 

Enfin,  avec  Bœckel,  je  considère  comme  une  contre-indica- 
tion absolue  à  toute  tentative  d'extirpation  totale  les  adhérences 
étendues  de  la  poche  kystique.  C'est  pour  avoir  voulu  aller  jus- 
qu'au bout  d'opérations  de  ce  genre  que  les  trois  chirurgiens 
qui  s'y  sont  lancés  sans  y  être  préparés,  après  des  erreurs  de 
diagnostic,  ont  perdu  leurs  malades. 

Le  traitement  des  kystes  hydatiques  doit  donc  être  gradué  de 
la  manière  suivante  : 

i"  D'abord  la  ponction  simple,  comme  moyen  de  diagnostic 
et  peut-être  de  guérison  définitive,  chance  dont  il  ne  faut  pas 
priver  les  malades  en  recourant  d'emblée  aux  opérations  radi- 
cales. 

2°  La  kystotomie  extra  ou  intrapéritonéale,  suivie  de  l'exci- 
sion partielle,  de  la  suture  et  du  drainage  de  la  poche. 
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3°  La  néphrectomie  si  tout  le  rein  est  envahi,  si  la  tumeur 
n'a  pas  contracté  d'adhérences  solides  et  surtout  si  elle  pointe 
vers  l'abdomen  assez  pour  être  très  mobile  ou  flottante.  En  ce 
cas,  la  néphrectomie  sera  transpéritonéale. 

4°  L'abstention  temporaire,  si  la  tumeur  encore  peu  volu- 
mineuse ne  causait  aucun  accident;  mais  il  faudrait  absolument 
avoir  établi  le  diagnostic  soit  par  une  ponction,  soit  par  une 
exploration  directe,  autant  que  possible  extrapéritonéale. 

Il  me  reste  un  mot  à  dire  d'une  méthode  qui  a  déjà  fait  ses 
preuves  pour  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie,  je 
veux  parler  de  l'injection  dans  la  poche  d'une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  d'une  solution  de  sublimé.  Hartley  l'a  em- 
ployée le  premiers  puis  après  lui  Sennett-Baccelli".  En  France, 
Debove,  Mesnard  (de  Bordeaux),  Dujardin-Baumetz  et  plusieurs 
autres  médecins  ou  chirurgiens  en  ont  fait  l'essai  avec  succèsS 
Une  fois  la  poche  évacuée,  on  y  injecte  une  quantité  de  solution 
au  millième,  variant  de  100  à  500  grammes,  qu'on  laisse  cou- 
ler au  dehors  ou  qu'on  aspire  après  dix  minutes.  On  peut 
encore  faire  passer  dans  le  kyste  non  vidé,  au  moyen  de  la 
seringue  de  Pravaz,  de  deux  à  huit  ou  dix  grammes  de  la  solution 
qui  se  mélangent  avec  le  liquide^  Ces  petites  injections  peuvent 
être,  sans  inconvénient,  répétées  plusieurs  fois.  Quoique  Hartley 
n'ait  relevé  que  11  cures  radicales  sur  54  cas,  la  proportion  des 
succès  est  assez  grande  pour  qu'on  accorde  dès  maintenant 
confiance  à  cette  méthode  très  simple  et  exempte  de  danger. 

1.  Hartley,  il/edico-c/n>.  Transad.,  t.  XLIX,  iSSI). 

2.  Sennet,  The  Lancet,  18  juin  1887. 

3.  Baccelli,  Riforma  medica,  11  juin  et  50  août  1887. 

4.  Demars,  Thèse  inaug.  Paris,  1888,  p.  53. 

5.  Congrès   de   la  Société  italienne  de  médecnic   interne,    Bull.  mécL,   1888 
p.  14^J0. 
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TUBERCULOSE    RENALE 


L'histoire  de  la  tuberculose  du  rein  est  relativement  récente. 
Le  mémoire  que  Bayle  publia  en  Tan  vi  est  le  premier  travail 
d'ensemble  que  possède  sur  ce  sujet  notre  littérature  médicale. 
En  traçant  à  grands  traits  cette  histoire,  on  pourrait  la  diviser  en 
trois  périodes  :  dans  la  première,  les  auteurs  étudient  la  tuber- 
culose du  rein,  sans  prendre  en  considération  les  rapports  qui 
l'unissent  à  celle  des  autres  parties  de  l'appareil  uro-génital, 
autrement  qu'en  signalant  leur  coexistence  fréquente  :  ainsi  font 
Rayer,  Dufour\  Maréchal. 

Dans  la  seconde  s'agite  surtout  la  question  de  savoir  dans 
laquelle  de  ces  parties  se  fait  le  premier  dépôt  caséeux  et  quelle 
voie  suit  la  maladie  dans  sa  marche  envahissante;  ce  problème 
est  résolu  d'une  façon  différente  dans  les  travaux  de  Lecorché, 
Terrillon%  Guyon%  Tapret\  Reclus',  Lancereaux^  Boursier ^ 

Dans  une  troisième,  enfin,  les  théories  s'étayent  sur  la  bacté- 
riologie, et  les  importants  mémoires  de  Gaucher  %  Brissaud", 


|;1.  Dufoiir,  Étude  sur  la  luherculose  géniio-urinaire.  Th.  de  doctor.  Paris,  1841. 

2.  Terrillon,  Progrès  médical,  1882-1884. 

5.  Guyon,  Leçons  cliniq.  sur  les  malad.  des  voies  urinaires.  Paris,  1885. 

4  Tapret,  Tuberculose  urinaire.  Arch.  gén.  de  médecine,  1878, 

5.  Reclus,  Tuherc.  du  testicule.  Th.  de  doctor.  Paris,  1876. 

G,  Lancereaux,  Annales  des  mal.  des  org.  génito-uri?!.,  1885. 

7.  Boursier,  Tuberculose  de  la  vessie.  Th.  de  doctor.  Paris,  1886. 

8.  Gaucher,  Pathogénie  des  néphrites.  Th.  d'agrégat.  Paris,  1886 

9.  Brissaud,  Le  rein  tuberculeux  médical.  Gaz.  hehdoniad.  1886. 
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BaretleS  Durand-FardeP,  Gayla%  démontrent  la  nature  infec- 
tieuse de  la  pyélo-néphrite  tuberculeuse,  et  éclairent  sa  patho- 
génie  jusqu'alors  si  obscure. 

Anatoraie  pathologique.  —  Dans  le  rein,  comme  dans 
beaucoup  d'autres  organes,  le  tubercule  se  présente  sous  deux 
aspects  différents  :  quelquefois  il  revêt  la  forme  de  granulations 
isolées,  petites,  grises  ,  jaunâtres,  demi-transparentes,  dissé- 
minées dans  le  tissu  de  la  glande,  oii  elles  constituent  une 
sorte  d'éruption  discrète  ou  confluente.  Quelquefois,  au  contraire, 
il  se  constitue  en  masses  plus  volumineuses  de  couleur  jau- 
nâtre, sortes  de  petites  tumeurs  caséeuses,  dont  la  consistance 
et  l'aspect  varient  suivant  leur  ancienneté.  Ce  n'est  là  qu'une 
seule  et  même  maladie.  Les  caractères  extérieurs  et  l'évolution 
anatomique  de  la  lésion  offrent  des  différences  qui  n'atteignent 
pas  la  doctrine  de  l'unité  nosologique  du  processus. 

Quelques  auteurs  pensent  que  les  granulations  tuberculeuses 
miliaire  siègent  de  préférence  dans  la  substance  médullaire; 
leur  lij3u  d'élection  est,  au  contraire,  la  zone  corticale.  C'est  là 
que  d'habitude,  sinon  toujours,  la  tuberculose  prend  naissance. 
Les  grains  sont  rares  et  isolés,  ou  bien  nombreux  et  cohérents: 
dans  le  premier  cas,  ils  sont  comme  jetés  au  hasard  et  irrégu- 
lièrement disséminés  ;  dans  le  second,  ils  se  disposent  en  petites 
colonnes,  en  chaînettes  grisâtres  ou  transparentes,  étranglées 
par  endroits,  renflées  en  d'autres ,  et  qui  s'allongent  de  la  zone 
corticale  vers  la  zone  médullaire  en  s'accolant  à  un  vaisseau  droit. 
C'est  donc  de  la  substance  périphérique  que  la  lésion  semble 
irradier  vers  la  substance  tubuleuse,  où  elle  offre,  du  reste, 
quand  elle  l'a  envahie,  un  aspect  identique.  Cette  notion  ana- 
tomique est  d'un  grand  intérêt.  M.  Durand-Fardel  a  démontré 
que  la  disposition  des  îlots  tuberculeux  est  subordonnée  à  celle 

i.  Barette,  Néphrites  infectieuses.  Th.  d'agrég.  Paris,  1886. 

2.  Durand-Fardel,  Tuberculose  du  rein.  Th.  de  doctor.  Paris,  1886. 

5.  Cayla,  TubercuUsation  génito-urinaire.  Th.  de  doct.  Paris,  1887. 
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des  ramifications  vasculaires,  et  qu'ils  ont  une  prédilection  mar- 
quée pour  la  région  du  glomérule  ;  par  la  recherche  attentive  et 
l'étude  des  bacilles  de  Koch,  il  a  établi  que  l'infection  rayonnait 
du  bouquet  glomérulaire  et  du  tissu  péri-artériel  vers  le  reste 
de  l'organe. 

Dans  la  forme  aiguë,  la  granulation  n'évolue  pas,  la  marche 
rapide  de  la  maladie  ne  lui  en  laissant  pas  le  temps  ;  elle  reste 
à  l'état  cru,  dans  le  rein  comme  dans  les  autres  organes  de 
l'économie,  et  la  mort  survient,  amenée  par  une  sorte  d'intoxi- 
cation, avant  que  la  néoplasie  ait  eu  le  temps  de  se  constituer 
en  masses  importantes  et  de  subir  le  ramollissement  caséeux. 
Dans  la  forme  chronique,  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
les  lésions  se  présentent  sous  un  aspect  bien  différent  et  mar- 
chent d'une  tout  autre  façon.  Les  granulations,  isolées  d'abord, 
se  réunissent  en  masses  tuberculeuses,  ou  bien  de  véritables 
tumeurs,  dont  le  volume  varie,  dans  les  cas  ordinaires,  de  celui 
d'un  pois  à  celui  d'une  noix,  se  développent  d'emblée  dans  le 
parenchyme.  La  glande  augmente  de  volume  et  les  lésions,  si 
elles  sont  superficielles,  y  marquent  leur  présence  par  des  bos- 
selures extérieures.  Les  deux  reins  sont  souvent  envahis,  simul- 
tanément ou  bien  l'un  après  l'autre,  dans  la  proportion  de  la 
moitié  des  cas,  suivant  le  relevé  de  Morris  (huit  fois  sur  quinze), 
d'un  tiers  d'après  M.  Gayon'  (quatre  fois  sur  douze).  Dans  cha- 
cun il  existe  un  ou  plusieurs  foyers.  La  lésion  a  une  prédilection 
marquée  pour  le  côté  droit,  sans  qu'on  sache  pourquoi.  Il  est 
fréquent  que  des  altérations  de  même  nature  coexistent  dans 
l'uretère,  la  vessie,  la  prostate,  l'épididyme,  les  poumons. 

Dans  la  première  période  de  leur  existence  les  masses  tuber- 
culeuses jaunâtres  sont  assez  uniformément  consistantes  ;  ce 
sont  des  sortes  de  corps  étrangers  disséminés   dans  l'épaisseur 


d.  Giivon,  Tuberculose  rénale,  Ann.  des  mal.  des  voies  urinaires,  sept.  188  8, 
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(le  la  glande,  dont  le  tissu  forme  à  chacune  comme  une  coque 
limitante  indurée;  mais  après  un  temps  variable,  elles  se  ramol- 
lissent et  leur  centre  se  creuse  en  une  petite  caverne  remplie 
d'un  détritus  caséeux  grisâtre,  J/ulcération  s'étend,  constitue 


Fjg.  20.  —  Rein  creusé  de  cavernes  multiples.  (Moulage  d'une  pièce  de  M.  Le  Dentu. 
Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  n°  848.) 


dans  le  rein  une  ou  plusieurs  loges  à  parois  inégales,  anfrac- 
tueuses,  hérissées  à  l'intérieur  de  granulations  nombreuses,  et, 
à  l'extérieur,  bordées  d'une  série  de  tubercules  irrégulièrement 
disséminés  qui  leur  forment  une  couronne  périphérique.  Autour 
du  rein ,  les  ganglions  lombaires  lymphatiques  sont  volumi- 
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neuxet  dégénérés.  Comme  ces  cavités  ont  une  tendance  naturelle 
à  s'accroître,  il  n'est  pas  rare  devoir  celles  qui  étaient  contiguës 
communiquer  ensemble,  et  cette  marclie  envahissante,  qui  peut 
convertir  toute  la  glande  en  une  seule  poche  comblée  d'urine,  de 
pus  et  de  matière  tuberculeuse,  répond  bien  à  la  description 
que  faisait  Chopart  de  «  l'ulcère  des  reins*  ».  Les  lésions  n'abou- 
tissent ordinairement  pas  à  ce  degré  extrême,  et  il  est  plus  com- 
mun d'observer  plusieurs  cavernes,  séparées  les  unes  des  autres 
par  du  tissu  rénal  sain  ou  infiltré  de  granulations  (fig.  20). 
Ainsi  se  détruisent,  suivant  le  siège  du  mal,  le  labyrinthe, 
les  colonnes  de  Bertin,  les  pyramides  de  Malpighi;  tandis  que 
souvent  la  capsule  s'infiltre  à  son  tour,  que  les  calices,  les  bas- 
sinets, les  uretères  s'épaississent  ou  s'ulcèrent  par  places,  en- 
vahis par  la  néoplasie,  et  se  dilatent,  distendus  par  l'urine 
souvent  gênée  dans  son  cours. 

La  mort  est  la  conséquence  habituelle  de  ces  lésions  graves. 
L'économie  tout  entière  s'infecte  et  la  cachexie  survient;  quel- 
quefois les  parois  des  cavernes  ou  du  bassinet  se  perforent;  le 
pus  et  la  matière  tuberculeuse  se  répandent  autour  du  rein,  et 
donnent  naissance  à  un  phlegmon  périnéphrétique  qui  se  vide  à 
l'extérieur,  dans  le  péritoine  ou  dans  les  viscères  voisins,  con- 
stituant ainsi,  quand  le  malade  ne  succombe  pas  aux  accidents 
immédiats  de  cette  rupture,  une  fistule  intarissable  dont  le  trajet 
devient  un  nouveau  foyer  de  tuberculose. 

Mais  on  sait  aujourd'hui  que  cette  évolution  n'est  pas  fatale. 
Quelquefois,  rarement  il  est  vrai,  les  granulations,  au  lieu  de 
se  ramollir,  peuvent  se  crétifier  et  se  transformer  en  un  véri- 
table calcul  rénal  enchatonné;  les  cavernes  elles-mêmes,  après 
une  période  de  marche  extensive,  laissent  échapper  le  pus,  la 
matière  caséeuse  et  l'urine,  qui  formaient  dans  leur  cavité  un 
putrilage  sanieux.  Leurs  parois  se  détergent  et  des  bourgeons 

1.  Chopart,  Mai.  des  voies  urinaires. 
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charnus  de  bon  aloi  remplacent  sur  leur  face  interne  les  granu- 
lations disparues.  Ainsi  la  perte  de  substance  se  comble  petit 
à  petit,  et  ne  laisse  plus  comme  trace  de  son  existence  ancienne, 
qu'une  cicatrice  conjonctive  plus  ou  moins  apparente,  ou  bien 
un  kyste  à  parois  indurées,  limité  par  le  tissu  sain,  mais  à  la 
périphérie  duquel  le  rein  s'atrophie,  par  une  sorte  de  rétrac- 
tion inodulaire  de  son  parenchyme. 

Étiologie.  —  On  ne  sait  rien  de  bien  précis  sur  les  causes 
prédisposantes  de  la  néphrite  tuberculeuse  :  elle  frappe  l'enfant, 
l'adulte  et  le  vieillard,  les  deux  premiers  plus  spécialement,  et 
semble  avoir  une  prédilection  marquée  pour  le  sexe  masculin. 
Elle  est  naturellement  sous  la  dépendance  des  influences  mul- 
tiples qui  engendrent  la  tuberculose  ou  favorisent  son  éclosion 
(dénutrition,  misère  physiologique,  hérédité,  contagion). 

Pathogénie.  —  La  tuberculose  du  rein  se  présente  dans 
deux  conditions  différentes  :  elle  est  isolée  ou  concomitante^ 
primitive  ou  secondaire. 

La  tuberculose  isolée  du  rein  est  rare,  ou,  tout  au  moins, 
rarement  signalée;  elle  a  été  spécialement  étudiée  dans  ces  der- 
nières années  par  JanewayS  Gauthier  %  Bierry"  et  FéréoP.  Il 
n'existe  que  peu  d'observations,  en  effet,  oiî  des  lésions  tuber- 
culeuses exclusivement  limitées  à  la  glande  rénale  aient  été  ren- 
contrées à  la  nécropsie  ;  mais  on  ne  doit  peut-être  pas  en  con- 
clure qu'elles  constituent  des  exceptions.  En  effet,  la  tuberculose 
rénale,  en  tant  que  tuberculose  rénale  exclusivement,  qu'il 
s'agisse  d'une  forme  aiguë  ou  chronique,  ne  constitue  pas  par 
elle-même  un  danger  de  mort  rapide.  On  conçoit  très  bien  que 
de  ce  premier  centre  de  colonisation,  les  bacilles  puissent  en- 
vahir l'économie.    Ainsi  l'infection   devient    générale,    et   les 


1.  Janeway,  Tuberc.  rénale  primit.  New-York  County  med.  assoc,  18  janv.  1887. 

2.  Gauthier,  Tuberculose  rénale  primitive.  Th.  de  doctor.  Paris,  1882. 

3.  Bierry,  Tubercul.  primitive  des  voies  urinaircs.  Th.  de  doctor.  1878. 

4.  Féréol,  Tuberculose  primitive  des  voies  urinaires.  Soc.  iiiéd.  hôp.,  1884. 
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lésions  rénales,  isolées  pendant  un  temps,  ne  le  sont  plus 
quand  survient  la  mort  ;  la  période  de  localisation  initiale  est 
une  période  latente.  Cette  interprétation  est  sortie  du  domaine 
de  la  théorie  pure;  quelques  observations  lui  donnent  une  cer- 
taine force,  et  elle  a  trouvé  dans  les  recherches  microbiennes 
dont  j'ai  parlé  déjà,  et  sur  lesquelles  il  y  aura  lieu  de  revenir,  un 
appui  sérieux,  mais  la  clinique  ne  l'a  pas  encore  consacrée.  Je 
reviendrai  sur  ce  point  un  peu  plus  loin. 

Dans  la  tuberculose  concomitante  ou  secondaire  du  rein,  le 
plus  ordinairement,  les  lésions  qu'on  rencontre  à  l'autopsie  ne 
ne  sont  pas  isolées;  il  en  existe  de  semblables  dans  d'autres 
organes.  Deux  cas  se  présentent  alors  :  ou  bien  la  tuberculose 
est  exclusivement  génito-urinaire,  ou  bien  elle  est  diffuse,  plus 
ou  moins  généralisée,  pleurale,  pulmonaire,  génitale,  périto- 
néale,  etc.  11  faut  interpréter  avec  attention  ces  différents  faits. 

On  a  admis  pendant  longtemps,  et  la  plupart  des  auteurs 
admettent  encore,  que  la  tuberculisation  génito-urinaire  suit 
une  marche  ascendante;  elle  prendrait  naissance  dans  l'appareil 
génital,  dans  le  testicule,  dans  la  prostate;  puis  elle  envahirait 
secondairement  l'appareil  urinaire,  la  vessie,  l'uretère  et  le 
rein.  Il  semble  même  que  quelques  faits  cliniques  de  castration 
suivie  de  succès  définitif,  et  quelques  cas  rigoureusement  accep- 
tables d'inoculation  tuberculeuse  chez  l'homme^  par  les  or- 
ganes génitaux  externes  pendant  le  coït,  plaident  en  faveur  de 
cette  hypothèse;  mais,  à  en  croire  Cayla,  l'infection  suivrait  une 
marche  inverse.  Elle  descendrait  constamment  du  rein  vers  les 
autres  parties  de  l'appareil  urinaire  et  vers  l'appareil  génital. 

M.  Guyon  a  montré  combien  ces  conclusions,  basées  sur  quel- 
ques autopsies,  étaient  hâtives.  D'autres  autopsies  leur  donnent 
d'ailleurs  un  démenti  formel,  sans  compter  que  la  clinique  n'est 

1.  Dubuc,  Tuberc.  des  reins  étendue  à  l'appareil  génital.  Union  médicale,  1881. 
—  Verchère,  Portes  d'entrée  de  la  tuberculose.  Th.  de  doctor.  Paris,  1884.  — 
Verneuil,  Lettre  au  professeur  Fournier,  Gaz.  hebd.,  1883. 
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guère  favorable  à  cette  opinion,  puisqu'on  suit  pendant  fort 
longtemps  des  sujets  qui  présentent  des  signes  indubitables  de 
tuberculose  génitale  ou  prostatique,  sans  qu'à  aucun  moment 
la  tuberculisation  des  reins  se  soit  révélée  par  une  de  ses  mani- 
festations actuellement  bien  connues.  La  question  doit  donc  être 
tout  au  moins  réservée  jusqu'à  nouvel  ordre. 

Quand  avec  des  lésions  du  rein,  en  dehors  de  toute  altération 
de  la  zone  génitale  et  urinaire  inférieure,  coexistent  des  lésions 
semblables  sur  plusieurs  autres  organes ,  comme  aussi  dans 
les  cas,  rares  à  la  vérité,  où  la  tuberculose  rénale  est  absolu- 
ment isolée,  on  a  affaire  au  «  rein  tuberculeux  médical  ». 
La  réalité  de  ces  faits  est  aujourd'hui  établie  par  de  nom- 
breuses autopsies'  :  ils  ont  été  naturellement  invoqués  en  faveur 
de  l'interprétation  que  patronnent  un  certain  nombre  de  méde- 
cins et  d'anatomo-pathologistes,  qui  tendent  à  admettre  que  les 
lésions  du  rein  tuberculeux  médical  doivent  souvent  ouvrir  la 
scène,  que  la  tuberculose  pulmonaire  elle-même  doit,  ou  peut 
tout  au  moins,  n'être  que  secondaire.  Les  récentes  publications 
de  Baumgarten  et  de  Durand-Fardel  auraient  porté  le  dernier 
coup  à  la  loi  depuis  déjà  si  longtemps  vieillie  de  Louis  ^ 

Je  ne  voudrais  pas  m'engager  plus  à  fond  dans  cette  discus- 
sion d'ordre  plutôt  médical;  j'ajouterai  seulement  qu'il  ne  fau- 
drait pas  trop  abuser  de  ces  mots  :  foyer  'primitif  Q,i  foyer  se- 
condaire, auto-inoculation  et  infection,  etc. ,  pour  la  raison  que, 
lorsque  le  torrent  circulatoire  charrie  les  microbes  pathogènes 
d'une  affection,  ceux-ci  peuvent  bien  coloniser  en  différents 
points  de  l'économie,  sans  que  pour  cela  une  lésion  soit  consé- 
cutive à  l'autre  et  dépende  de  la  première  constituée. 

Symptomatologie.  —  Les  mêmes  variétés  qui  ont  été 
observées  dans  les  caractères  anatomiques  de  la  tuberculose  ré- 


1.  Brodeur,  Intervention  dans  les  affections  du  rein.  Th.  de  doctor.  Paris,  1886. 

2.  Baumgarten,  Tuberculose  expérimentale.  Berlin,  1885. 
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nale  se  retrouvent  dans  son  évolution  clinique,  et  les  mêmes 
divisions  s'imposent  pour  leur  description. 

a.  Tuberculose  rénale  aiguë.  —  On  peut  dire  de  cette  forme 
qu'elle  n'a  pas  d'existence  clinique.  Elle  n'est  ordinairement 
qu'un  accident  dans  le  cours  d'une  maladie  infectieuse  qui  la 
masque,  et  les  signes  qui  lui  appartiennent  se  perdent  au  mi- 
lieu des  phénomènes  nerveux,  abdominaux,  pulmonaires,  pleu- 
raux, typhiques,  qui  sont  le  cortège  de  la  phtisie  aiguë.  Une 
albuminurie  plus  ou  moins  abondante,  mais  persistante,  et 
quelquefois  un  ou  plusieurs  hématuries,  surviennent  dans  le 
cours,  ordinairement  rapide,  de  la  granulie  :  tels  sont  les  deux 
seuls  caractères  d'après  lesquels  l'envahissement  du  rein  par 
les  tubercules  pourra  être  affirmé,  en  tenant  compte  cependant 
de  ce  que  l'albuminurie  seule,  du  fait  qu'elle  appartient  à  toutes 
les  maladies  infectieuses,  n'implique  pas  fatalement  l'éclosion, 
dans  les  glandes  urinaires,  des   granulations  spécifiques. 

h.  Tuberculose  rénale  chronique.  —  Il  n'est  pas  toujours 
facile  de  diagnostiquer  la  tuberculose  rénale.  C'est  qu'en  effet  les 
symptômes  physiques  importants  de  cette  maladie  ne  survien- 
,nent  qu'à  une  époque  assez  avancée  de  son  évolution,  quand  les 
granulations  ont  subi  la  fonte  caséeuse,  qu'elles  ont  envahi  tout 
ou  partie  de  l'appareil  génital,  que  le  rein  médical  tuberculeux^ 
en  un  mot,  est  devenu  rein  chirurgical  tuberculeux  (Brissaud). 

La  douleur  est  le  plus  imporlant  des  signes  rationnels,  mais 
elle  manque  souvent,  non  pas  seulement  au  début,  mais  alors 
que  la  maladie  est  pleinement  confirmée.  Elle  est  ordinairement 
soumise  à  des  exacerbations  qui  simulent  les  coliques  néphré- 
tiques; elle  siège  dans  la  région  lombaire,  d'où  elle  irradie  vers 
l'hypogastre,  la  cuisse,  l'hypocondre  droit.  C'est  pour  la  dimi- 
nuer que  les  malades  s'inclinent  du  côté  malade,  soutenant  de 
la  main,  pendant  la  marche,  la  région  lombaire  et  le  flanc 
correspondant.  Cette  douleur  n'a  rien  en  elle  de  caractéristiq^ue, 
et  rien  ne  la  différencie,  sauf  une  moindre  intensité,  par  exem- 
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pie  de  celle  qui  appartient  au  rein  calculeux.  Selon  Beale,  il 
serait  fréquent  d'observer  une  douleur  sympathique  du  côté  de 
la  vessie,  sans  aucune  altération  de  cet  organe.  Lecorché  se 
refuse  à  admettre  ce  symptôme,  indiqué  par  l'auteur  comme 
pathognomonique,  et  qui  appartiendrait,  au  contraire,  à  l'ulcé- 
ration tuberculeuse  vésicale.  C'est  ainsi  qu'on  doit  l'expliquer, 
lorsqu'on  peut  supposer  que  les  lésions  ont  gagné  le  réservoir 
urinaire,  mais  il  est  incontestable  que  la  tuberculose  rénale 
provoque  souvent  l'irritabilité  réflexe  du  col,  irritabilité  qui 
peut  devenir  très  pénible.  L'observation  xxvn,  qui  suit,  offre  un 
exemple  de  cette  particularité. 

Au  début,  les  mictions  sont  fréquentes  et  les  urines  abon- 
dantes. Claires  et  limpides  tout  d'abord,  elles  ne  tardent  pas  à 
se  troubler  :  opaques,  blanches,  filantes  à  l'émission,  elles 
laissent  déposer,  par  le  repos,  au  fond  du  vase,  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  grumeaux  flottant  dans  un  pus  fétide, 
séreux,  au  milieu  duquel  on  trouve  encore  des  stries  sanguines 
et  des  concrétions  calcaires,  sédiments  de  l'urine.  Autrement 
dit,  la  tuberculose  rénale  peut  être  révélée  par  la  polyurie  lim- 
pide ou  trouble,  caractère  qui,  même  isolé,  a  une  très  grande 
valeur.  Chopart,  qui  ne  connaissait  pas  les  tubercules  du 
rein,  mais  qui  en  avait  vu  les  cavernes,  les  ulcères,  avait  déjà 
donné  de  leurs  symptômes  une  description  remarquable  pour 
l'époque  :  ce  On  les  connaît,  dit-il,  par  la  fièvre,  la  chaleur  et 
la  douleur  locale,  dont  la  force  ou  l'intensité  varie  en  différents 
temps,  qui  reviennent  comme  par  accès,  et  qui  cessent  ensuite 
pendant  plusieurs  jours,  et  par  la  nature  du  pus  que  les  urines 
déposent,  qui  est  grisâtre,  séreux,  sans  consistance,  fétide,  quel- 
quefois sanguinolent,  d'autres  fois  blanchâtre,  visqueux,  épais, 
avec  des  concrétions  lymphatiques  ou,  comme  dit  Paré,  avec  de 
petites  pellicules,  portions  de  chair  et  filaments  rougeàtres.  » 

Ces  urines  sont  albumineuses  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'elles  contiennent  du  pus  et  du  sang.  Quand  un  les  examine, 
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au  contraire,  à  une  époque  où  elles  ont  encore  conservé  leur 
limpidité,  l'analyse  chimique  n'y  découvre  rien  la  plupart  du 
temps.  11  est  important  de  savoir  cela,  car  c'est  une  tendance 
générale  des  médecins  que  de  nier  les  lésions  des  reins  chez  le 
malade  qui  n'est  pas  albuminurique.  M.  Brissaud  est  plus  ex- 
plicite encore.  Quand  un  phtisique  est  albuminurique,  dit-il, 
il  faut  chercher  autre  chose  chez  lui  que  la  tuberculose  rénale  : 
la  néphrite  parenchymateuse  ou  le  diabète  albuminurique,  par 
exemple.  Cela  concorde  bien  avec  la  majorité  des  observations 
publiées. 

C'est  souvent  sans  que  rien  ait  encore  attiré  l'attention,  quel- 
quefois, au  contraire,  en  pleme  maladie  confirmée,  que  survient 
l'hématurie,  signe  important,  à  la  condition  qu'il  présente, 
avec  les  caractères  de  toute  hématurie  rénale,  quelques  caractères 
à  lui  particuliers.  Elle  est  spontanée,  intermittente  dans  son 
apparition,  passagère;  elle  survient  d'ordinaire  à  la  première 
période  de  la  maladie,  pour  disparaître  plus  tard,  comme  les 
hémoptysies  d'origine  bacillaire.  L'urine  est  régulièrement  teintée 
par  le  sang. 

Il  s'en  faut  qu'il  colore  toujours  l'urine  en  rouge  sombre  ou 
en  noir,  à  cause  de  son  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  la 
vessie.  Les  contractions  répétées  de  cet  organe  l'expulsent  avant 
qu'il  ait  pu  prendre  sa  coloration  rutilante.  De  là  des  erreurs 
de  diagnostic  faciles.  J'ai  fait  il  y  a  deux  ans  la  taille  hypogas- 
trique  à  un  malade  qui  ne  présentait  d'autres  symptômes  que 
des  hématuries  répétées.  Jamais  les  explorations  les  plus  atten- 
tives du  côté  des  reins  n'avaient  révélé  aucun  signe  de  lésions 
de  ces  organes.  Or  la  vessie  était  à  peu  près  saine,  sauf  un  peu 
de  congestion  du  col,  et,  la  guérison  n'ayant  pas  été  obtenue, 
je  suis  resté  convaincu  que  les  émissions  de  sang  étaient  dues  à 
une  tuberculose  rénale  latente. 

Tels  sont  les  signes  rationnels  de  la  tuberculose  rénale.  Même 
quand  elle  ouvre  la  scène  et  qu'elle  est  primitive,  elle  ne  reste 
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pas  longtemps  isolée.  Par  le  sang,  l'organisme  s'infecte,  et  le 
malade  meurt  phtisique  quand  il  n'est  pas  emporté,  ce  qui  est 
plus  rare,  par  quelque  accident  albuminurique  ou  urémique; 
parfois  on  a  signalé  un  œdème  généralisé,  pareil  à  celui  du  mal 
de  Bright.  Par  l'urine,  les  organes  génitaux,  la  vessie,  l'urèthre 
sont  infectés  h.  leur  tour. 

A  cette  période,  le  doute  n'est  plus  possible,  car  aux  signes 
rationnels  s'ajoutent  les  renseignements  fournis  par  l'exploration 
des  organes  accessibles  à  l'examen.  Le  rein,  pas  du  tout  ou  à 
peine  augmenté  de  volume  au  début,  acquiert  des  dimensions 
considérables;  le  bassinet,  distendu  par  l'urine,  se  dilate.  On 
sent  alors  dans  la  région  lombaire,  quelquefois  dans  la  région 
abdominale  antérieure,  une  tumeur  solide,  rénitente  ou  fluc- 
tuante, ordinairement  douloureuse  à  la  pression,  tout  à  fait 
analogue  à  une  pyonéphrose  simple.  L'uretère,  induré,  quelque- 
fois dévié  de  sa  situation  normale,  est  reconnu  dans  la  fosse 
iliaque  sous  la  forme  d'un  cordon  dur,  bosselé,  volumineux. 
Enfin,  dans  certains  cas,  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  la 
vessie,  l'urèthre  lui-même  apportent  à  ce  tableau  clinique  leur 
contingent  de  symptômes,  tandis  qu'au  loin  le  poumon,  le  péri- 
toine, les  articulations  viendraient,  par  leurs  lésions,  confirmer 
le  diagnostic,  s'il  avait  besoin  de  l'être. 

Marche.  —  Durée.  --  Terminaisons.  —  Il  n'est  pas  dou- 
teux que  la  tuberculose  du  rein  puisse  guérir  ;  mais  elle  guérit, 
d'ordinaire,  à  l'insu  du  médecin  ou  du  chirurgien.  C'est,  en 
effet,  quand  le  foyer  tuberculeux  est  peu  étendu,  que  la  maladie, 
par  conséquent,  est  peu  avancée  et  qu'elle  n'a  point  encore  par 
la  gravité  de  ses  symptômes  attiré  l'attention,  qu'elle  peut  rétro- 
céder. Cette  évolution  n'est  souvent  révélée  que  par  une  trou- 
vaille d'amphithéâtre,  mais  il  est  permis  de  la  supposer,  chez  les 
sujets  qui  recouvrent  leur  santé,  après  avoir  présenté  les  symp- 
tômes rationnels  étudiés  plus  haut.  Je  l'ai  observée  très  nettement 
chez  une  malade  que  j'ai  guérie  d'accidents  uretéro-vésicaux  de 
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nature  certainement  tuberculeuse  par  la  taille  vésico-Yaginale, 
suivie  de  l'établissement  d'une  fistule  vésico-vaginale  tempo- 
raire. 11  en  sera  question  plus  loin. 

D'ordinaire  la  maladie  fait  des  progrès  lents  et,  après  une 
durée  variable,  de  six  mois,  d'un  an,  de  deux  ans  et  plus,  em- 
porte les  malades.  Ils  meurent,  suivant  les  cas,  de  septicémie, 
d'urémie,  de  tuberculose  généralisée  et  de  cachexie.  La  marche 
de  l'affection  n'est  pas  uniforme  et  continue.  On  voit  quelquefois 
des  symptômes  graves  d'empoisonnement  urémique  céder  tout 
à  coup,  en  même  temps  que  la  tumeur  rénale  disparaît  ou  dimi- 
nue. L'uretère,  qui  était  oblitéré,  recouvre  sa  perméabilité;  le 
bassinet  et  les  calices  se  vident,  l'urine  est  évacuée  en  grande 
quantité,  d'abord  purulente  et  fétide,  puis,  pendant  quelques 
jours,  plus  claire  et  plus  fluide. 

Dans  certains  cas,  au  milieu  de  l'évolution  lente  de  la  maladie, 
la  fièvre  survient,  accompagnée  de  frissons  ;  des  douleurs  éclatent, 
vives  et  lancinantes,  dans  la  région  lombaire  qui  se  gonfle,  et  un 
phlegmon  périnéphrétique  est  bientôt  reconnu.  Il  entraîne  d'ha- 
bitude la  mort  du  malade  par  septicémie,  ou  par  suite  d'une  des 
nombreuses  complications  étudiées  plus  haut.  Même  dans  les  cas 
les  plus  favorables,  il  active  la  marche  de  la  maladie  et  donne 
lieu,  qu'il  ait  été  ouvert  ou  non,  mais  surtout  si  le  chirurgien 
n'est  pas  intervenu,  à  une  fistule  lombaire  ou  intestinale. 

Pronostic.  —  La  tuberculose  rénale  est  donc,  comme  on  le 
voit,  une  maladie  grave.  Quoique  possible,  la  guérison  doit  en 
être  très  rare.  La  lenteur  extrême  de  sa  marche  éloigne  parfois 
pendant  longtemps  le  grand  danger  qu'elle  comporte.  Qu'elle 
soit  primitive  ou  bien  qu'elle  succède  à  l'évolution  des  tuber- 
cules dans  d'autres  organes,  elle  entraîne  par  elle-même  des 
accidents  très  inquiétants  et  qui  compromettent  souvent  la  vie 
à  bref  délai. 

Diagnostic.  — M.  Guyon  a  fait  un  tableau  remarquablement 
saisissant  du   diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  au  début. 
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Quand  chez  un  sujet  jeune  des  hématuries  répétées  ne  paraissent 
se  rattacher  à  aucune  lésion  très  nette  des  reins  et  de  la  vessie, 
il  faut  déjà  songer  à  la  possibilité  de  la  tuberculose  rénale. 
Lorsque  en  plus  le  malade  a  de  la  polyurie  limpide  précoce, 
sans  manifestations  symptomatiques  bruyantes  delà  part  d'aucun 
point  de  l'appareil  urinaire,  le  médecin  est  en  présence  d'une 
sorte  de  syndrome  d'une  valeur  considérable.  «  Au  début,  de 
l'aveu  de  tous  »,  dit  M.  Guyon,  «  il  va  fréquence  de  la  miction; 
nous   savons   aussi   que  la  pyurie   est   précoce,   constante   et 
spontanée,  et  l'on  ne  saurait,   en   séméiologie,  accorder  trop 
d'importance  à  ces  trois  choses  :  précocité,  durée,  spontanéité. 
Lorsqu'un  symptôme   a  de   telles  caractéristiques,   il   devient 
pathognomonique  et,  dans  l'espèce,  il  permet  d'affirmer  la  tu- 
berculose urinaire...  Mais  la  question  du  point  de  départ  de 
la  lésion  reste  entière.  >i 

C'est  en  effet  là  le  point  délicat,  d'autant  plus  délicat  qu'au 
bout  d'un  certain  temps  une  cystite  s'est  développée  et  que  sa 
symptomatologie  vient  compliquer  celle  de  l'affection  rénale. 

L'examen  bactériologique  de  l'urine  ne  fournit,  de  son  côté, 
que  des  indications  d'une  valeur  toute  relative,  car  la  présence 
des  bacilles  démontre  simplement  la  tuberculose  d'un  point  de 
l'appareil  urinaire,  et  leur  absence  n'implique  nullement  que 
l'affection  à  diagnostiquer  ne  soit  pas  de  nature  tuberculeuse. 
La  recherche  de  la  tuméfaction  et  de  la  sensibilité  rénale  peut 
seule  permettre  de  trancher  la  question.  Plusieurs  examens  sont 
nécessaires;  c'est  ainsi  que  récemment,  soupçonnant  chez  un 
jeune  Russe  une  tuberculisation  commençante  du  rein  droit,  je 
constatai  par  une  deuxième  exploration  une  augmentation  de 
volume  qui  n'avait  pu  être  constatée  une  première  fois. 

J'attache,  pour  ma  part,  beaucoup  d'importance  au  jeune 
âge  des  malades,  à  la  pâleur  du  teint,  à  la  persistance  de  ce 
teint  spécial  et  d'une  faiblesse  inexplicable,  dans  l'intervalle 
d'hématuries  très  espacées.  Toute  difficulté  cesse  s'il  existe  dans 
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les  poumons  des  lésions  même  peu  développées,  et  si  l'épidi- 
dyme  ou  la  prostate  sont  atteints  légèrement  ou  gravement. 

Traitement.  —  Puisque  l'espoir  d'arrêter  la  marche  des 
tuberculoses  locales  n'est  pas  chimérique,  il  ne  faut  pas  re- 
noncer a  j^n'on  à  agir  favorablement  sur  celle  des  reins  par 
tous  les  moyens  que  l'hygiène  et  la  thérapeutique  non  opératoire 
mettent  à  notre  disposition.  Aux  agents  ordinaires  on  doit  doré- 
navant ajouter  les  substances  plus  ou  moins  spécifiques  comme 
anti-microbiennes,  telles  que  l'iodoforme  et  le  borate  de  soude. 
L'huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose  m'a  semblé  avoir  une 
efficacité  incontestable  dans  le  fait  qui  suit.  Avant  d'en  donner 
le  résumé,  je  dirai  que  la  tuberculose  rénale  exige  l'hygiène 
ordinaire  de  toutes  les  affections  tuberculeuses  et  qu'elle  contre- 
indique  toutes  les  substances  excitantes  ou  irritantes,  capables 
de  congestionner  les  reins,  telles  que  les  diurétiques  et  les  balsa- 
miques à  forte  dose. 


Obs.  XXVII.  —  Pyélonéphrite  double,  très  probablement  tubercu- 
leuse. —  Guérison  ou  amélioration  très  marquée. 

Le  nommé  Emile  Q,..,  âgé  de  dix-sept  ans,  entre  le  15  janvier  1885 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Cloquet,  n"64.  Mon  service  était  alors  entre 
les  mains  de  M.  Félizet.  Les  premiers  accidents  datent  du  mois  d'oc- 
tobre 1884  et  paraissent  se  rattacher  à  un  refroidissement.  Ils  con- 
sistèrent en  mictions  fréquentes  et  douloureuses,  en  hématuries,  en 
une  vive  sensibilité  dans  les  bourses.  La  prostate  est  volumineuse  et 
les  canaux  déférents  sont  un  peu  indurés.  Induration  au  sommet  du 
poumon  droit.  Le  malade  a  perdu  huit  frères  ou  sœurs  en  bas  âge  ;  une 
de  ses  sœurs  est  délicate,  s'enrhume  facilement  et  a  de  fréquentes 
hémoptysies.  Ses  trois  frères  vivants  sont  pâles  et  d'aspect  lymphatique. 

M.  Félizet  diagnostique  une  cystite  du  col  de  nature  suspecte  et 
institue  un  traitement  consistant  en  badigeonnages  iodes  sur  l'hypo- 
gastre,  en  capsules  de  térébenthine,  en  suppositoires  belladones,  en 
injections  de  nitrate  d'argent  au  1/200  tous  les  trois  jours. 

Je  reprends  mon  service  le  16  février  1886.  Voici  dans  quel  état  je 
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trouve  le  malade  :  sensibilité  à  la  pression  dans  l'hypogastre,  le  long 
des  uretères,  qu'on  distingue  nettement,  et  au  niveau  des  bassinets, 
surtout  à  gauche.  Prostate  assez  volumineuse.  Signes  d'induration  du 
sommet  du  poumon  droit.  Polyurie  trouble  (un  litre  et  demi  à  trois  litres 
d'urine  par  vingt-quatre  heures). 

Je  diagnostique  une  pyélonéphrite  tuberculeuse  avec  cystite  conco- 
mitante. Comme  traitement  :  huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose, 
badigeonnages  iodés,  pointes  de  feu  à  l'hypogastre  et  sur  les  flancs, 
suppositoires  belladones,  un  peu  de  térébenthine,  instillations  de 
solutions  de  chlorhydrate  de  morphine  sur  le  col  de  la  vessie,  injec- 
tions de  solutions  de  nitrate  d'argent  à  0°%05  pour  100,  en  pleine 
vessie,  le  tout  avec  des  alternances  et  des  suspensions  convenables. 
Les  injections,  devenues  irritantes  finalement,  sont  laissées  de  côté. 

Ce  traitement,  commencé  le  16  février,  est  arrêté  le  24  avril.  Une 
amélioration  extrêmement  marquée  s'est  produite  dans  l'état  local  et 
dans  l'état  général.  L'urine,  encore  abondante  (trois  litres  à  trois  litres 
et  demi),  est  presque  limpide.  Le  malade  a  beaucoup  engraissé.  Les 
douleurs  ont  cessé.  Il  part  pour  la  campagne. 

Quelque  temps  après  il  revient  me  voir  et  m'annonce  qu'il  ne 
souffre  plus  du  tout,  qu'il  n'y  a  jamais  de  sang  dans  son  urine,  qu'elle 
est  limpide  et  moins  abondante.  Il  offre  toutes  les  apparences  d'une 
bonne  santé. 

Il  manque  à  cette  observation  Texamen  bactériologique  de 
l'urine,  pour  qu'elle  soit  absolument  probante;  mais  la  réunion 
sur  un  même  sujet  de  la  sensibilité  des  reins,  de  la  tuméfaction 
des  uretères,  de  l'augmentation  de  volume  de  la  prostate,  de 
signes  d'induration  du  poumon  droit,  d'hématuries  caractéri- 
sées, de  polyurie  trouble  offrait  au  diagnostic  une  base  solide. 
La  guérison  s'est-elle  maintenue  depuis  l'été  de  1885?  Je  ne  le 
sais,  n'ayant  pas  revu  le  malade;  mais  ce  que  je  puis  affirmer, 
c'est  qu'elle  paraissait  très  franche  à  tous  les  points  de  vue. 

Je  puis  rapprocher  de  ce  fait  une  observation  d'urelérite 
tuberculeuse  qui  figurera  plus  loin,  et  qui  est  remarquable  par 
l'amélioration  extrêmement  accusée  qu'a  présentée  la  malade 
après  un  long  traitement.  Mon  expérience  personnelle  me  per- 
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met  donc  de  penser  que,  si  la  guérison  complète  de  la  liiber- 
culose  rénale  par  les  moyens  extra-opératoires  n'est  pas  possible, 
on  peut  obtenir  du  moins  une  modification  très  favorable  de 
l'état  général  et  local  (Yoir  au  chap.  des  Uretérites). 

Lorsque  les  moyens  simples  ont  échoué  et  que  le  rein,  aug- 
menté de  volume,  s'est  transformé  en  une  tumeur  creusée  de 
cavernes,  que  convient-il  de  faire?  Faut-il  se  contenter  d'inciser, 
de  curer,  de  cautériser  les  cavités  remplies  de  produits  tuber- 
culeux, et  ne  vaut-il  pas  mieux  extirper  l'organe?  Le  tableau 
suivant,  emprunté  à  M.  Guyon,  résume  clairement  les  résul- 
tats acquis  des  deux  modes  d'intervention. 


Néphrolomies  (9  cas).  Néphrectomies  (24  cas). 

20  primitives 


Morts 2     {22  p.  100). 

(luéri Il   Persistance 

Amélioré.   .   .   .   1  j  d'une  fistule. 
Résultat  inconnu  1 
Echecs 4 


4  secondaires 


Morts  (55  7o) 

11 

Guéris.     .   . 

Amélioré.    . 

Inconnu.     . 

Morts  (25  7o) 

Guéris.     .   . 

3 

(  Rein  opposé  tuberculeux.     4 

Résultat  de  9  autopsies  }  Rein  opposé  sain 5 

r  Tuberculose  généralisée .     2 

Un  fait  se  dégage  nettement  de  ce  tableau,  c'est  que  la 
néphrectomie  primitive  est  très  grave  et  que  la  néphrectomie 
secondaire  l'est  deux  fois  moins.  La  mortalité  delanéphrotomie 
est  encore  inférieure.  Sans  doute  cette  dernière  ne  donne  que 
de  piètres  résultats  définitifs,  mais,  outre  que  souvent  on  ne 
sait  pas  si  l'on  a  affaire  à  une  pyonéphrose  simple  ou  à  une 
pyonéphrose  tuberculeuse,  il  est  établi  par  l'expérience  qu'il 
est  préférable  de  commencer  par  l'incision  des  foyers,  quitte  à 
faire  plus  tard  l'extirpation  de  la  tumeur,  si  la  guérison  ou  une 
amélioration  très  grande  n'est  pas  obtenue.  C'est  donc  cette  opé- 
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ration  que  je  recommande  en  première  ligne  comme  M.  Guyon, 
mais  à  condition  qu'on  la  complète  par  l'ablation  de  toutes  les 
masses  caséeuses  qui  emplissent  les  foyers.  Cette  façon  de  pro- 
céder peut  amener  à  pratiquer  une  sorte  de  néphrectomie  sous- 
capsulaire.  C'est  ce  que  paraît  avoir  fait  M.  Terrillon  dans  un 
cas  récent  où  il  attaqua  la  tumeur  par  la  voie  transpéritonéale 
et  où,  la  trouvant- très  adhérente,  il  fut  obligé  de  l'enlever  par 
morceaux,  en  ne  laissant  en  place  que  sa  coque*.  Si  la  guéri  son 
qui  s'ensuivit  peut  causer  quelque  étonnement,  étant  donné  la 
nature  du  mal  et  son  ablation  forcément  incomplète,  elle  ren- 
ferme un  enseignement  et  un  encouragement  pour  l'avenir.  Elle 
prouve  que  la  tuberculose  du  rein  n'exige  pas  toujours  l'extir- 
pation totale  de  l'organe,  capsule  comprise;  mais  comme  les 
lésions  débutent  ordinairement  par  la  couche  corticale,  on  com- 
prend combien  peu  la  néphrotomie,  même  suivie  d'un  curage 
consciencieux,  offre  de  chances  de  succès  définitif. 

Il  s'en  faut  que  les  adhérences  gênent  toujours  l'opérateur 
autant  que  dans  le  dernier  cas  de  Kiister'.  Chez  la  malade  que 
M.  le  professeur  Verneuil  a  bien  voulu  me  faire  opérer  avec  lui, 
l'isolement  du  rein  n'a  pas  offert  de  sérieuses  difficultés.  Yoici 
un  résumé  de  son  observation  qui  a  déjà  été  publiée \ 

0ns.  XXVIII.  —    Tuberculose  rénale.  —  Crises  vésicales.  — 
Néphrectomie.  —  Dilatation  de  Vurèthre.  —  Guérison. 

La  nommée  G.  A....,  âgée  de  tientc-huit  ans,  entre  le  19  octobre 
1885  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Lisfranc,  n°  20,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Verneuil. 

Les  symptômes  vésicaux  avaient  d'abord  attiré  son  attention  depuis 
dix-huit  mois.   Les  mictions  sont  suivies  d'écoulement  de  sang.  Un 


1.  Terrillon,  Bull.  del'Ac.  deméd.,  1888,  et  Bull,  méd.,  1888,  p.  1355. 

2.  Kuster,  Soc.  de  méd.  berlinoise,  24  oct.  1888,  et  Sem.  méd..  1888,  p.  418. 
5.  Î;P  Bontu,  Technique  de  la  néphrectomie,  Rev.  dn  cliir.,  188fi.  p.  125. 
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examen  sous  le  chloroforme  fait  constater  une  tumeur  rénale  gauche 
non  fluctuante.  Pus  dans  l'urine.  Fièvre. 

Le  14  novembre,  avec  l'assistance  de  MM.  Rouilly  et  Kirmisson, 
MM.  Verneuil  et  Le  Dentu  pratiquent  la  néphrectomie.  Incision  en  L 
à  angle  arrondi,  dans  le  flanc  gauche,  en  commençant  au  bord  externe 
de  la  masse  sous-lombaire.  Isolement  du  rein  facile.  Double  ligature 
au  catgut  sur  le  pédicule.  L'uretère,  gros  et  friable,  se  rompt  et  est 
repris  plus  bas.  Durée  de  l'opération  :  55  minutes. 

La  fièvre  reste  entre  5S,4  et  40"  pendant  quatre  jours,  puis  la 
détente  survient.  La  température  n'est  absolument  normale  qu'au 
treizième  jour.  La  persistance  de  la  cystalgie  oblige  M.  Verneuil  à 
dilater  le  col  vésical  le  20  novembre,  six  jours  après  la  néphrectomie. 
La  guérison  survient  dans  des  limites  de  temps  normales,  sauf  per- 
sistance d'une  toute  petite  fistule  qui  a  continué  jusqu'ici  à  fournir 
un  peu  de  sécrétion. 

Examen  de  la  pièce  par  MM.  Jardet  et  Cornil. 
Rein  tuberculeux. 

Destruction  des  pyramides  de  Malpiphi,  remplacées  par  des  cavernes 
ou  des  liquides  caséeux. 

Le  rein  est  légèrement  augmenté  de  volume.  Il  pèse  190  grammes  et 
mesure  12  centimètres  1/2  de  son  extrémité  supérieure  à  son  extrémité 
inférieure. 

Sa  forme  générale  est  celle  que  présente  la  glande  à  l'état  normal; 
cependant  son  épaisseur  semble  augmentée  aux  dépens  de  ses  faces. 
qui  ont  diminué  d'étendue  (épaisseur,  5  centimètres  ;  largeur  de  la  face 
antérieure  depuis  le  bord  externe  jusqu'au  hile,  4  centimètres). 

La  surface  est  d'une  couleur  jaune  grisâtre  avec  de  nombreuses 
arborisations  vasculaires  de  couleur  rouge  vif.  Au  lieu  d'être  unie  et 
lisse,  elle  est  bosselée,  inégale,  et  offre  six  volumineuses  saillies  sépa- 
rées par  des  dépressions.  Ces  saillies  ou  lobules  du  rein  correspondent 
assez  exactement  à  des  cavités  remplies  d'un  pus  épais,  caséeux,  qu'on 
trouve  dans  l'intérieur  de  l'organe  quand  on  fait  la  coupe  ordinaire. 

Après  incision  du  rein  du  bord  externe  au  bord  interne  et  séparation 
complète  des  deux  moitiés,  l'organe  se  présente  comme  formé  de  deux 
parties,  dont  l'une,  centrale,  est  le  bassinet  rempli  d'une  graisse  d'ap- 
parence lardacée,  et  l'autre,  périphérique,  correspond  à   la  substance 
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parenchymateuse.  Cette  substance  n'offre  plus  de  difîérence  de  colora- 
tion pour  sa  partie  centrale  et  sa  partie  périphérique.  Elle  a  une  couleur 
pâle  grisâtre  et  est  creusée  de  six  cavités  séparées  par  des  tractus  de 
1  centimètre  d'épaisseur  environ.  Ces  tractus  représentent  les  colonnes 
de  Bertin,  étendues  du  bassinet  à  la  substance  corticale.  A  la  place  des 
pyramides  de  Malpighi,  il  n'y  a  plus  que  des  excavations  grosses  comme 
de  petites  noix.  Leur  surface  est  tapissée  par  une  substance  rouge, 
mollasse  et  fongueuse,  dont  on  enlève  facilement  des  portions  en  grat- 
tant avec  l'ongle.  Quant  à  l'intérieur,  il  est  rempli  d'un  pus  jaune, 
épais,  au  milieu  duquel  on  trouve  des  débris  calcaires,  incrustés  de 
distance  en  distance  sur  la  paroi. 

En  résumé,  on  a  affaire  à  un  rein  atteint  de  pyélonéphrite  arrivée 
à  un  point  tel  que  les  pyramides  de  Malpighi  ont  complètement  disparu 
et  que,  la  papille  ayant  été  détruite,  toute  la  substance  tubuleuse  se 
trouve  réduite  à  une  simple  lame  refoulée  vers  la  périphérie,  tandis  que 
les  colonnes  de  Bertin  ont  conservé  leur  volume  normal. 

Nous  attirerons  cependant  l'attention  sur  cette  particularité  que  la 
paroi  qui  sépare  les  deux  cavités  supérieures  est  formée  de  substance 
caséeuse  assez  résistante,  substance  jaune,  opaque,  présentant  abso- 
lument la  même  couleur  que  le  pus  épais  et  caséeux  que  contenaient 
les  cavités  limitées  par  cette  cloison. 

Le  liquide  purulent  et  caséeux,  examiné  au  microscope  sur  des 
lamelles,  contient  quelques  bacilles  caractéristiques  de  la  tuberculose'. 

Plusieurs  particularités  de  ce  fait  doivent  être  mises  en  relief, 
d'abord  l'importance  prise  par  les  phénomènes  vésicaux  et  le 
succès  de  la  dilatation  du  col,  ensuite  la  localisation  exclusive 
dans  le  rein  et  dans  l'uretère  d'un  côté,  enfin  la  persistance 
d'une  petite  fistule  due  aux  lésions  de  ce  conduit,  que  l'opération 
n'a  pu  supprimer  entièrement.  Malgré  cette  circonstance  et 
malgré  la  présence  constante  jusqu'à  ce  jour  de  bacilles  dans 
l'urine,  l'état  de  la  malade  se  maintient  excellent  peut-être 
grâce  à  l'usage  interne  de  l'iodoforme,  auquel  elle  se  soumet 
fréquemment. 

i.  lia  suite  de  cette  observation  a  été  insérée  dans  le  denxième  fasciride  des 
Recherches  sur  la  itiberculose,  ;i  propos  des  traitements  post-opératoires. 


CHAPITRE  IX 

TJU  M  E  U  R  s     SOLIDES 

Il  peut  se  développer  dans  le  rein  des  tumeurs  de  plusieurs 
sortes.  Les  unes,  relativement  assez  fréquentes,  sont  malignes  : 
ce  sont  le  carcinome,  le  sarcome,  le  lymphadénome.  Elles 
envahissent  rapidement  l'appareil  lymphatique  et  se  généra- 
lisent souvent.  Les  autres,  bien  plus  rares,  sont  bénignes  :  ce 
sont  des  lipomes,  des  myomes,  des  fibromes.  Beaucoup  moins 
dangereuses  par  elles-mêmes,  elles  respectent  le  système  gan- 
glionnaire, n'occasionnent  guère  dans  les  organes  voisins  d'au- 
tres troubles  que  des  troubles  de  compression  et  n'ont  aucune 
tendance  à  envahir  l'économie. 


A.  —  TUMEUBS    MALIGNES. 

S'il  y  a  quelque  avantage,  en  anatomie  pathologique,  à  réser- 
ver au  carcinome  la  dénomination  de  cancer,  en  clinique,  l'ap- 
plication de  ce  terme  à  toutes  les  espèces  de  tumeurs  malignes 
s'impose  quelquefois.  Il  en  est  d'autant  plus  ainsi  pour  le  sar- 
come et  le  carcicome  du  rein,  que  les  symptômes,  la  marche,  la 
gravité  de  ces  affections  sont  les  mêmes  et  que  leur  diagnostic 
différentiel  est  souvent  impossible.  Aussi,  tout  en  reconnais- 
sant aux  divisions  créées  par  l'histologie  une  importance  de 
premier  ordre,  me  servirai-je  souvent,  dans  la  description  qui 
va  suivre,  du  mot  cancer  pris  dans  son  acception  la  plus  large. 


TUMEURS  MALIGNES.  537 

Historique.  —  H  y  a  quelques  années  à  peine  que  l'étude 
des  tumeurs  quelconques  et  du  cancer  du  rein  est  passée  dans 
le  domaine  chirurgical.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  d'ou- 
vrir nos  livres  classiques  de  pathologie  externe  ;  c'est  à  peine  si 
quelques  lignes  sont  consacrées  à  ces  néoplasmes,  et  les  plus 
récents  de  nos  traités  n'en  font  guère  mention  que  pour  montrer 
combien  la  chirurgie  est  impuissante  devant  leur  évolution  fa- 
tale. Il  y  a  près  d'un  siècle  cependant  qu'a  été  commencée  l'étude 
clinique  du  cancer  du  rein,  par  les  travaux  et  les  observations 
de  CarraudS  de  Ghomel%  de  Roques  %  de  Rayer'.  Puis  on  s'est 
occupé  de  ses  caractères  anatomiques.  Lebert%  Rosenstein, 
Roberts  lui  ont  consacré  des  chapitres  importants  de  leurs 
ouvrages. 

Plus  récemment,  on  a  plusieurs  fois  tenté  de  faire  du  cancer 
du  rein  une  étude  d'ensemble.  Rohrer^  Neumann',  Abeille% 
dans  de  bonnes  thèses,  ont  exposé  chacun  l'état  de  la  science  au 
moment  où  ils  écrivaient.  De  nos  jours  enfin,  la  thérapeutique 
chirurgicale  s'est  emparée  de  cette  importante  question,  et  les 
plus  récents  travaux  ainsi  que  les  nombreuses  observations 
publiées  depuis  quelques  années  sur  les  néoplasmes  du  rein 
et  le  cancer  en  particulier,  ont  été  synthétisés  et  soigneusement 
étudiés  dans  les  deux  thèses  inaugurales  de  Brodeui-  et  de  Guillet® . 

Étiologie.  —  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  ques- 
tion de  savoir  à  quel  âge  de  la  vie  le  cancer  du  rein  se  développe 
ordinairement.  On  l'observe  surtout  chez  les  vieillards,  au  dire 
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de  Rayer,  chez  les  adolescents,  d'après  Roberts,  chez  les  enfants, 
de  l'avis  de  Hirschprung  et  de  Rohrer.  11  n'y  a  là  qu'un  malen- 
tendu. Tous  les  âges  sont  tributaires  de  cette  affection,  mais 
l'enfant  et  le  vieillard  sont  particulièrement  frappés.  Le  carci- 
nome est  plus  fréquent  chez  le  premier;  le  sarcome  chez  le 
second.  Cette  dernière  tumeur  peut  même  être  congénitale\ 
et  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  la  voir  apparaître  dans  les  pre- 
miers mois  qui  suivent  la  naissance. 

Les  hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes,  et 
ici,  comme  dans  toutes  les  espèces  de  cancers,  quelques  observa- 
tions indiquent  qu'il  faut  attacher  à  l'hérédité  une  réelle  impor- 
tance. L'influence  qu'on  a  attribuée  aux  traumatismes  dans  le 
développement  de  cette  maladie  nous  semble  devoir  être  limi- 
tée, dans  l'état  actuel  de  la  science,  au  rôle  que  celui-ci  peut 
jouer  dans  l'éclosion  des  symptômes  d'une  affection  jusqu'alors 
latente^  On  a  noté  assez  fréquemment  la  coexistence  des  calculs 
et  du  cancer  du  rein^  Une  des  plus  anciennes  observations  de 
ce  genre,  communiquée  par  Segerus  à  l'Académie  royale  des 
Curieux  de  la  nature,  a  été  rapportée  par  Chopart\  Celle  des 
adéno-épithéliomes  avec  les  inflammations  chroniques  de  cet 
organe^  est  beaucoup  plus  rare.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  s'il  se 
développe  des  concrétions,  elles  doivent  être  considérées  comme 
la  conséquence  d'une  pyélite  chronique. 

Anatomîe  pathologique. —  Le  cancer  du  rein  est  primi- 
tif ou  secondaire.  Les  caractères  histologiques  de  ce  dernier 
dépendent  comme  toujours  de  la  nature  de  la  tumeur  dont  il 
tire  son  origine,  et  qui  s'est  généralisée  à  différents  organes  ;  il 
apparaît  plus  ou  moins  tardivement  et  son  évolution  clinique 
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est  masquée  par  celle  du  processus  dont  il  est  un  des  accidents 
éloignés.  Quant  au  cancer  primitif,  il  faut  lui  reconnaître  trois 
variétés  liistologiques,  le  mrœme,  le  carcinome  et  le  lymphadé- 
nome.  L'étude  microscopique  de  ces  tumeurs  n'est  pas  encore 
complètement  achevée;  c'est  sans  doute  pour  cette  raison  que 
les  auteurs  émettent  sur  la  fréquence  relative  de  ces  différents 
types  des  opinions  opposées.  L'école  française  pense  que  le  car- 
cinome est  la  forme  habituelle  du  cancer  rénal,  chez  le  vieillard 
du  moins  (Lancereaux,  Cornil  et  Ranvier);  d'après  l'école  an- 
glaise, quel  que  soit  l'âge  de  la  vie  auquel  se  développe  le  néo- 
plasme, il  appartient  presque  toujours  à  la  classe  des  sarcomes. 
Jl  semble  que  les  travaux  les  plus  récents  sur  l'histogénie  des 
tumeurs  viscérales  doivent  faire  admettre  comme  beaucoup 
plus  probable  l'opinion  des  auteurs  français  ;  aussi  faut-il  croire 
que,  si  le  sarcome  peut  être  })lus  fréquent  dans  les  premières 
années  de  la  vie,  le  carcinome  l'est  à  son  tour  beaucoup  plus 
à  l'âge  adulte  et  chez  les  vieillards. 

Le  carcinome  du  rein,  quelle  que  soit  la  façon  dont  on 
interprète  son  origine,  se  présente  sous  les  différentes  formes 
encéphaloïde,  squirrheuse,  colloïde,  mélanique.  La  première 
répond  à  presque  tous  les  cas,  la  seconde  et  la  troisième  sont 
exceptionnelles,  s'il  est  vrai  qu'elles  existent;  la  quatrième  est 
l'are  et  n'appartient  guère  qu'à  des  tumeurs  secondaires. Quelque- 
fois les  vaisseaux  prennent  un  développement  considérable  et 
leurs  dilatations  anévrysmatiques  caractérisent  le  cancer  érectile. 

Le  carcinome  du  rein  présente  la  structure  ordinaire  du 
carcinome;  il  est  constitué  par  une  charpente  délicate  de  tissu 
conjonctif,  creusée  d'alvéoles  irrégulières,  oii  sont  accumulées 
des  cellules  de  formes  multiples.  La  nature  de  ce  tissu  nou- 
veau est  diversement  interprétée  ;  on  sait  que,  parmi  les  histo- 
logistes,  les  uns  lui  accordent  une  origine  épithéliale,  les  autres 
une  origine  conjonctive.  L'opinion  des  premiers  tend  de  plus  en 
plus  à  prévaloir.  Cette  conception  simplifie  sans  doute  beau- 
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coup  l'étude  des  tumeurs  malignes.  Il  se  peut  qu'elle  soit  très 
fondée  au  point  de  vue  histologique,  mais  il  faut  bien  recon- 
naître que  la  clinique  n'y  a  gagné  jusqu'ici  que  beaucoup  de 
confusion  dans  la  différenciation  des  types.  Quoi  qu'il  en  soit, 
le  professeur  Cornil  en  développait  récemment  l'idée  fonda- 
mentale devant  la  Société  anatomique,  à  l'occasion  d'une  obser- 
vation intéressante  de  tumeur  maligne  du  rein  présentée  par 
M.  Leblond^  Cette  théorie  est  également  défendue  par  Lance- 
reaux,  par  Ranvier%  par  Brault%  par  Sabourin\  Elle  permet  de 
classer  parmi  les  cancers  du  rein  quelques  variétés  de  kystes 
de  cet  organe,  qui  ne  seraient  autre  chose  que  des  végétations 
épithéliales  creusées  de  cavités  souvent  remplies  de  sang.  J'ai 
abordé  ce  point  spécial  au  chapitre  YII. 

Le  sarcome  rénal  ne  présente  pas  toujours  la  même  structure 
histologique.  Il  en  existe  quatre  variétés  principales  :  1"  le  sar- 
come à  cellules  rondes,  globulo-sarcome,  le  plus  fréquent,  com- 
posé d'éléments  cellulaires  jeunes  et  très  nombreux,  parcouru 
par  d'abondants  vaisseaux  de  nouvelle  formation  ;  2°  le  sarcome 
à  cellules  fusiformes,  sarcome  fascicule,  dont  le  tissu  est  dur, 
tandis  que  celui  du  précédent  est  très  mou,  et  chez  lequel  l'élé- 
ment intercellulaire  prend  une  importance  prépondérante;  5°  le 
myxosarcome,  peu  commun;  4°  le  myosarcome,  ou  rhabdo- 
myome,  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer,  dans  la  structure  duquel 
on  trouve,  à  côté  des  éléments  cellulaires,  des  fibres  muscu- 
laires striées  et  des  fibres  musculaires  lisses.  Cette  espèce  de 
tumeur  est  très  intéressante,  car  elle  n'existe  guère  que  dans  le 
rein.  Son  développement  y  a  été  interprété  de  plusieurs  façons. 
D'habitude  elle  est  encapsulée  dans  la  glande  et  n'est  point  en 
continuité  de  tissu  avec  le  parenchyme  ;  aussi  plusieurs  auteurs 

\.  Leblond.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1888,  p.  525. 

2.  Malherbe,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1872. 

3.  Brault,  in  Th.  de  Brodeur. 

4.  Sabourin,  Les  adénomes  hémorrhagiqiies.  Rev.  de  méd  ,  1884,  et  Archives  de 
physioloçiie,  1882,  p.  67. 
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pensent-ils  que  le  rhabdomyomeest  un  tératome  provenant  d'un 
emprisonnement  soit  des  débris  du  corps  de  Wolff,  dont  la  char- 
pente est  musculaire,  soit  des  muscles  lombaires.  D'autres  con- 
sidèrent ces  tumeurs  comme  formées  aux  dépens  des  éléments 
propres  du  rein  transformés.  On  sait  qu'Eberth*  a  décrit  à  la 
surface  du  rein  un  réseau  de  fibres  musculaires  lisses  et  que, 
plus  récemment,  Jardet^  en  a  découvert  dans  l'épaisseur  de  la 
glande  normale. 

Le  lymphadénome  et  le  lymphosarcome  sont  assez  rares  ; 
leur  tissu  est  celui  des  ganglions  lymphatiques  (tissu  adénoïde). 
Elles  coexistent  d'habitude  avec  des  lésions  de  tous  les  organes 
lymphoïdes  (rate,  ganglions  lymphatiques,  mycosis  fongoïde). 
Elles  se  développent  au  cours  de  la  leucémie  ou  de  l'adénie. 
Une  certaine  obscurité  règne  encore  sur  tout  ce  groupe  d'affec- 
tions \ 

Le  rein  cancéreux  ne  se  présente  pas  toujours  sous  le  même 
aspect  :  quelquefois  la  forme  de  la  glande  est  conservée  et  le 
néoplasme  s'infiltre  dans  son  épaisseur,  en  augmentant  son 
volume  sans  altérer  sa  configuration.  Dans  ces  cas,  la  capsule 
épaissie,  sillonnée  de  grosses  veines,  constitue  une  barrière  à  la 
tumeur  qui  la  distend  et  finit  par  la  rompre  en  quelques  endroits  ; 
ainsi  se  forment  des  nodosités,  des  bosselures  plus  ou  moins 
volumineuses  (fig.  21).  A  la  coupe,  le  cancer  se  présente  alors 
sous  deux  apparences  depuis  longtemps  décrites  par  les  auteurs, 
la  forme  enkystée,  dans  laquelle  l'organe  est  rempli  de  noyaux 
isolés,  petites  masses  d'abord  dures  puis  molles,  du  volume 
d'un  pois,  d'une  noisette,  d'un  œuf,  et  la  forme  infiltrée,  dans 
laquelle  le  cancer  se  dissémine  et  sème  ses  cellules  dans  tous 
les  points,  au  lieu  de  se  constituer  en  petits  îlots  séparés.  Dans 
d'autres  cas  le  néoplasme,  né  ordinairement  à  l'une  des  extré- 

1.  Ebeith,  Wirchow's  Arch.  Bd.  LV,  S.  518. 

2    Jardet,  Arch.  de  phys.  norm.  et  pathol.,  lo  fév.  1886 

5.  Rabagliati,  Lymphosarcome  du  rein.  Med.  Times,  janvier  1885,  p.  141. 
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mités  du  rein,  se  développe  en  dehors  de  lui,  ménage  le  seg- 
ment voisin,  qu'il  comprime  sans  l'envahir,  détruit  la  capsule 


Fig.  21  fd'après  Rayciy    —  Cuiicer  du  rein. 


et  proémine  dans  la  cavité  abdominale  sous  la  forme  d'un  gros 
champignon  bourgeonnant. 

Ces  tumeurs  atteignent  un  volume  variable.  Chez  l'adulte,  oii 
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l'épithélioma  est  la  forme  ordinaire,  elles  ne  présentent  ordi- 
nairement pas  un  grand  développement  ;  il  est  rare  que  le  rein 
double  de  volume.  Chez  l'enfant  au  contraire,  où  le  sarcome  est 
la  forme  habituelle,  le  néoplasme  peut  acquérir  le  poids  énorme 
de  5,  6,  7,  8,  10  kilos.  Rarement  dur  et  criant  sous  le  scalpel 
(squirrhe),  aussi  rarement  tremblotant  el  gélatineux  (colloïde), 
le  cancer  du  rein  est  ordinairement  mollasse  et  presque  fluc- 
tuant (épithélioma  encéphaloïde,  sarcome).  Son  tissu  grisâtre, 
facile  à  déchirer  comme  la  substance  cérébrale  d'un  enfant,  est 
creusé  de  cavités  remplies  de  sang  ;  des  travées  fibreuses  irré- 
gulièrement anastomosées  divisent  en  lobules  la  pulpe  d'où  le 
raclage  fait  sourdre  un  suc  abondant. 

Lorsque  le  stroma  conjonctif,  ordinairement  rudimentaire, 
prend  un  développement  plus  considérable,  des  cloisons  épaisses, 
dures,  résistantes  traversent  la  tumeur,  étouffent  l'élément  cel- 
lulaire, et  transforment  le  rein  en  une  masse  fibreuse  peu  vas- 
culaire  :  c'est  à  cette  variété  qu'on  a  donné  le  nom  de  squirrhe. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  ramollissement  envahir  une  partie  de 
la  masse,  qui  présente  alors  une  cavité  à  parois  déchiquetées, 
remplie  d'un  putrilage  sanieux  ou  d'un  liquide  plus  ou  moins 
teinté  par  le  sang,  dans  lequel  l'analyse  microscopique  per- 
met de  reconnaître  des  globules  rouges  plus  ou  moins  altérés, 
des  globules  blancs,  et  l'analyse  chimique  des  acides  gras,  de 
l'albumine  en  quantité  notable,  de  l'hématine  provenant  sans 
doute  de  la  destruction  des  globules  rouges,  des  chlorures,  des 
phosphates,  de  la  chaux  et  de  la  magnésie,  de  la  créatinine,  mais 
pas  d'urée*.  Presque  toujours  des  vaisseaux  abondants  par- 
courent le  tissu  du  néoplasme. 

Quand  il  a  acquis  un  certain  volume,  le  cancer  du  rein  réagit 
sur  les  organes  voisins.  D'une  façon  générale  on  peut  dire  qu'il 
se  développe  en  avant,  vers  la  cavité  péritonéale,  pour  venir 

\.  Audain  (d'Haïti),  Sarcome  du  rein.  Union  niédicale,  mai  187o,  n°  56. 
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faire  saillie  sous  la  paroi  abdominale  dont  il  est  séparé  par  le 
gros  intestin  ou  les  anses  de  l'intestin  grêle.  D'après  Guillet, 
les  différences  de  rapports  qui  existent  entre  la  face  antérieure 
des  deux  reins  et  le  côlon  expliquent  comment,  à  droite,  le  can- 
cer tend  à  proéminer  en  dehors  du  gros  intestin,  tandis  qu'à 
gauche  il  est  toujours  recouvert  par  l'extrémité  supérieure  du 
côlon  descendant.  Des  adhérences  s'établissent  quelquefois  entre 
l'intestin  et  le  rein,  et  la  masse  cancéreuse  envahit  simulta- 
nément les  deux  organes.  Il  est  alors  difficile  de  savoir  oii  a 
débuté  le  mal,  comme  en  témoigne  une  observation  de  Picqué'. 
Le  duodénum,  ainsi  que  l'intestin  grêle,  échappe  d'habitude  à 
l'envahissement  de  la  tumeur.  On  trouve  cependant  dans  Rayer 
la  relation  d'un  cas  où  un  carcinome  du  rein  droit  avait  ulcéré 
cette  portion  de  l'intestin. 

Le  foie  à  droite,  et  la  rate  à  gauche,  sont  refoulés  en  haut. 
Ces  deux  organes  n'offrent  cependant  pas  au  développement  du 
cancer  rénal  un  obstacle  égal.  A  droite  celui-ci  tend  à  pointer 
immédiatement  vers  la  paroi  abdominale  antérieure,  refoulé  à 
son  tour  en  dedans  par  le  foie  ;  à  gauche  la  rate,  qui  occupe 
moins  d'espace,  lui  permet  d'envahir  l'hypochondre  et  de  s'éta- 
ler exclusivement  sous  les  dernières  côtes,  tant  qu'il  n'a  pas 
atteint  un  volume  considérable.  La  séreuse  abdominale  peut 
s'enflammer,  présenter  les  lésions  de  la  péritonite  cancéreuse, 
du  liquide  peut  s'épancher  dans  sa  cavité ^  Le  dernier  mot  n'est 
pas  dit  sur  ces  ascites  symptomatiques  des  tumeurs  de  l'abdo- 
men, qui  accompagnent  ordinairement  les  néoplasmes  malins, 
et  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  semblent  résulter  d'une  simple 
irritation  péritonéale  de  voisinage". 

L'aorte  est  assez  rarement  comprimée  '  ;  la  veine  cave  l'est  plus 

1.  Picqué,  Cancer  du  rein.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  50  avril  1888. 

2.  Palatino  Luna,  Étude  sur  les  formes  cliniques  du  cancer  rénal.  Th.  de  docl., 
Paris,  1884. 

5.  Quenu,  Rev.  de  chir.,  86,  et  Bull  de  la  Soc.  de  chir.,  juillet  1888. 
4.  Elliot,  The  Laacet,  4870,  vol.  II,  p.  4-25. 
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souvent,  lorsque  la  tumeur  siège  à  droite.  Ses  parois  sont  alors 
envahies  par  le  néoplasme  qui  fait  corps  avec  elle.  Ces  lésions 
portent  plus  fréquemment  encore  sur  les  vaisseaux  du  rein,  qui 
sont  alors  englobés  dans  la  masse  et  dont  les  parois  dégénèrent 
et  se  perforent.  Il  se  produit  parfois  dans  la  veine  cave  et  dans  la 
veine  rénale  des  thromboses  par  arrêt  de  la  circulation  et  alté- 
ration de  l'endothélium  ;  des  parcelles  de  tumeur  peuvent 
même  se  détacher  de  la  surface  interne  du  vaisseau  et  tomber 
dans  sa  cavité.  Ainsi  partent  du  cancer  deux  variétés  d'em- 
bolies :  l'embolus  sanguin  (caillot)  et  l'embolus  cancéreux 
(fragment  de  tumeur).  L'artère  rénale  résiste  mieux;  il  est 
ordinaire  que  sa  lumière  et  celle  de  ses  branches  ne  soit  pas 
oblitérée. 

On  a  vu  les  corps  vertébraux  usés  et  détruits  par  le  néo- 
plasme \ 

Les  calices,  le  bassinet,  la  partie  supérieure  de  l'uretère 
n'échappent  ordinairement  pas  à  l'envahissement  de  la  tumeur  ; 
d'abord  rétrécis  par  compression,  les  premiers  présentent  plus 
tard  la  dégénération  cancéreuse;  des  masses  bourgeonnantes 
apparaissent  dans  leur  cavité  que  remplit  une  substance  semi- 
fluide,  semi-solide,  fétide,  composée  de  sang,  d'urine  et  de  débris 
cancéreux.  Il  est  même  des  cas  oii  la  tumeur  semble  avoir  pris 
naissance  à  la  surface  des  calices  et  du  bassinet  pour  envahir 
secondairement  le  parenchyme  rénal.  Cette  variété  de  cancer  du 
rein,  sur  laquelle  la  lumière  n'est  pas  encore  absolument  faite, 
appartient  sans  doute  aussi  à  la  variété  épithélioma,  comme  cela 
semble  ressortir  de  la  lecture  des  observations  de  Gaucher^  et  de 
Hartmann'.  Souvent  elles  ressemblent  à  ces  tumeurs  frangées  de 
la  vessie  qu'on  a  désignées  sous  le  nom  de  papillomes  villeux 
et  dont  l'origine  épithéliale  ne  saurait  être  discutée.  Quelques 

1.  Lépine,  Lyon  médical,  15  oct.  1882. 

2.  Gaucher,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  14  janvier  1881. 
5.  Hartmann,  Bull,  de  la  Soc.  anat..  i"'  oct.  1881. 
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faits  semblent  prouver  que  le  sarcome  peut  aussi  y  prendre 
naissance  :  telle  est  l'observation  de  Ribbert^ 

Tandis  que  le  cancer  s'étend,  par  propagation  directe,  du 
rein  aux  organes  voisins  (intestin  péritoine,  capsule  surrénale), 
il  se  généralise  par  les  voies  lymphatiques  et  veineuses.  Les  gan- 
glions lombaires  deviennent  volumineux;  autour  d'eux  existe  de 
la  périadénite.  Quelquefois  des  groupes  ganglionnaires  éloignés 
se  tuméfient,  comme  ceux  de  l'aine  dans  une  observation  de 
Colleville^  Puis  des  noyaux  cancéreux  se  montrent  dans  dif- 
férents organes.  Les  poumons,  le  foie%  l'encéphale  \  le  cœur,  les 
plèvres,  les  méninges  rachidiennes ,  différents  groupes  mus- 
culaires ^  les  joues®  sont  atteints  par  la  généralisation  du  car- 
cinome. Il  n'est  pas  embarrassant  d'habitude  de  savoir  si  ce 
sont  bien  les  reins  qui  ont  été  le  point  de  départ  du  mal.  Dans 
le  cancer  primitif,  en  effet,  un  seul  est  généralement  atteint  ; 
les  deux  sont  souvent  envahis  par  le  cancer  secondaire. 

S'il  est  ordinaire  de  voir  le  cancer  du  rein  s'étendre  aux 
organes  voisins,  il  arrive  aussi  parfois  qu'il  est  englobé  dans 
une  tumeur  d'abord  indépendante  de  lui.  Ces  cas  créent  de 
grosses  difficultés  de  diagnostic.  Chadwick\  Elliot*  en  ont  rap- 
porté chacun  une  observation.  Entre  ces  deux  types,  cancer  du 
rein  envahissant  les  appareils  voisins  et  cancer  des  appareils  voi- 
sins envahissant  le  rein,  on  peut  placer  les  tumeurs  malignes  de 
la  capsule  adipo-cellulaire,  dont  les  exemples  ne  sont  pas  rares'. 

1.  Ribbert,  Myosarcome  à  fibres  striées  du  bassinet,   Arch.   f.  path.   anat.  Bd. 
CVI,  h.  2,  1886. 

2.  CoIIeville,  Cancer  du  rein  droit,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  26  janvier  1883. 

3.  Pasturaud,  Sarcome  du  rein,  ibid.,  1875,  p.  262. 

4.  Siredey,  Carcinome  du  rein,  ibid.,  3  février  1882. 

5.  Waldenburg,  Carcinose  primitive  du  rein.  Bcrl.  klin.  Wochens.,  14  juin  1880. 

6.  Davis  Fitch,  Cancer  de  la  joue  et  du  rein.  Pathol.  Transact.  of  Ihe  Chicago 
medic.  Journ.,  août  1877. 

7.  Chadwick,  Boston  medic.  and  surcj.  Journ.,  23  oct.  1884. 

8.  EUiot,  The  Lancet,  1879. 

9.  Voy.  Day,  Transact.  ofthc  pathol.  Soc.  London,  1881.  —  Paquet,  Bull.  méd. 
du  Nord,  1886.  —  Thomton,  Transact.  ofthe  path.  Soc.  London,  1885. 
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A  côté  des  différentes  complications  qui  lui  sont  propres,  lé 
cancer  du  l'ein  en  présente  d'autres,  qui  lui  sont  communes 
avec  plusieurs  affections  de  cet  organe.  Tandis  que  la  glande  du 
côté  opposé  s'hypertrophie  par  compensation,  ce  qui  est  une 
circonstance  heureuse,  le  cœur  s'hypertrophie  ou  sedilate,  comme 
le  note  Abeille  dans  sa  thèse.  La  pathogénie  de  ces  troubles  car- 
diaques, qui  d'ailleurs  ne  sont  pas  constants,  peut  recevoir 
différentes  interprétations;  Sebileau^  dans  un  travail  récent,  a 
montré  qu'ils  accompagnaient  fréquemment  des  tumeurs  de 
l'abdomen  de  diverse  nature  ^ 

Symptomatologie.  —  Le  début  clinique  du  cancer  du  rein 
est  variable  ;  il  arrive  quelquefois  que  le  malade  est  surpris  en 
pleine  santé  par  un  symptôme  tel  que  l'hématurie  ou  l'appari- 
tion d'une  tumeur  abdominale.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  une 
cause  occasionnelle  en  apparence  insignifiante,  comme  un  trau- 
matisme vulgaire,  être  l'origine  de  ces  premiers  accidents. 
Chopart  rapporte  l'observation  «  de  la  veuve  d'un  chirurgien 
de  la  ville  de  Thorn,  âgée  de  soixante-neuf  ans,  mais  encore 
fraîche  et  vigoureuse,  qui  prit  des  pilules  pour  se  soulager 
d'une  douleur  de  tête,  mais  qui,  après  ses  trente  évacuations, 
eut  une  [forte  douleur  au  rein  droit  qui  ne  la  quitta  plus  et  ne 
put  recevoir  aucun  soulagement  ».  Dans  d'autres  cas  l'attention 
du  malade  est  éveillée,  bien  avant  qu'aucun  signe  certain  se  ma- 
nifeste, par  une  sensation  de  gêne,  de  pesanteur,  par  des  tirail- 

i.  Sebileau,  Le  cœur  et  les  grosses  tumeurs  de  Vabdomen.  Rev.  de  chir.,  1886. 

2.  Je  ne  puis  que  signaler  un  travail  très  intéressant  de  Longstreet  Taylor,  dont 
la  traduction  par  M.  Rizat  a  paru  dans  le  n°  de  juillet  1888  des  Annales  des  mala- 
dies des  organes  génito-urinaires,  sous  le  titre  :  Dégénérescence  maligne  primitive 
du  rein  chez  les  enfants.  D'après  cet  auteur,  la  moyenne  de  l'âge  a  été  3  ans  dans 
130  cas  sur  14;i  enfants  observés.  Il  incline  à  penser  que  ces  tumeurs  sont  toujours 
congénitales  de  fait  ou  d'origine  congénitale,  en  s'appuyant  sur  les  théories  de  Con- 
heim  (englobement  de  quelques  cellules  musculaires  germinatives  dans  le  premier 
rudiment  des  reins)  et  de  Grawitz  (englobement  dans  le  même  organe  de  petites 
niasses  du  tissu  de  la  capsule  surrénale).  Ces  théories  embryogéniques  ont  naturel- 
lement besoin  d'être  confinnées  par  d'autres  observations  pour  être  iucoptéos  défini- 
tivement. 
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lements,  quelquefois  même  des  douleurs  vives,  localisées  dans 
la  rédon  lombaire  ou  irradiant  vers  la  cuisse. 

Arrivée  à  un  certain  développement,  la  tumeur  occasionne 
une  série  de  symptômes  qu'on  peut  diviser  en  physiqties  et  fonc- 
tionnels. 

A.  —  Symptômes  physiques.  —  Ces  symptômes  sont  :  1"  l'exis- 
tence d'une  tumeur;  2°  le  développement  d'un  varicocèle  ; 
3°  les  modifications  de  l'urine  ;  4°  l'émission  par  l'urèthre  de 
particules  cancéreuses. 

Ce  n'est  guère  qu'après  avoir  atteint  un  volume  considérable 
que  le  cancer  du  rein  peut  former  une  tumeur  diagnostiquable 
par  la  vue.  Par  la  palpation,  pratiquée  ainsi  qu'il  sera  indiqué 
plus  loin  (Cfiap.  XI),  on  trouve  dans  la  région  profonde  du  flanc, 
entre  le  rebord  des  fausses  côtes  et  la  crête  iliaque,  une  tumeur 
qui  se  continne  en  arrière  dans  la  région  lombaire,  à  surface 
arrondie,  rappelant  encore  quelquefois  la  forme  du  rein,  lisse 
ou  couverte  de  bosselures,  indépendante  des  mouvements  du 
diaphragme  %  quelquefois  facile  à  limiter  dans  toute  son  étendue, 
dans  d'autres  cas  poussant  vers  le  haut  un  prolongement  dont 
les  doigts  n'atteignent  pas  les  limites,  rarement  dure  et  réni- 
tente,  généralement  mollasse  et  presque  fluctuante. 

Cette  tumeur  est  ordinairement  fixe,  ou  tout  au  moins  très 
peu  mobile.  11  faut  faire  une  exception  cependant  pour  les  cas  où 
le  cancer  se  développe  sur  un  rein  flottant  et  pour  ceux  oii  la 
tumeur  elle-même  devient  par  son  poids  une  cause  de  déplace- 
ment, comme  il  en  existe  plusieurs  exemples  dans  la  science.  Cela 
constitue  une  difficulté  de  diagnostic  qu'il  faut  connaître,  soit 
que  la  glande  malade  conserve  la  mobilité  que  lui  confère  l'ec- 
topie,  soit  qu'elle  contracte  des  adhérences  qui  l'immobilisent 
à  nouveau  loin  de  son  siège  habitueP.  Quelquefois  la  main  peut 

i.  Sous  ce  rapport  les  avis  sont  partagés.  Ils  peuvent  l'être  en  ofîet,  car  chez  cor- 
ains  sujets  les  tumeurs  du  rein  suivent  les  déplacements  du  diaphragme. 
2.  Barker,  The  Lancel,  1880. 
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percevoir  des  battements  isochrones  aux  pulsations  de  la  systole 
cardiaque'.  Il  faut  savoir  distinguer  ces  battements,  quand  ils 
sont  propres  à  la  tumeur,  de  ceux  que  peut  lui  communiquer 
kl  présence  des  gros  vaisseaux  artériels  voisins  (aorte,  artère 
rénale) . 

Entre  la  paroi  abdominale  et  la  tumeur  la  main  perçoit  quel- 
quefois une  corde  tendue  à  la  face  antérieure  de  celle-ci,  ou  bien 
un  boyau  dur,  saillant,  bosselé,  rempli  de  matières  fécales,  qui 
peut  rendre  difficile  ou  impossible  l'exploration  du  rein.  L'une 
et  l'autre  sont  formés  par  le  côlon. 

La  percussion,  quand  le  cancer  a  pris  un  grand  développe- 
ment, qu'il  a  aplati  les  anses  intestinales  contre  la  paroi  ou 
qu'il  les  a  refoulées  latéralement,  donne  un  son  mat  dans  toute 
l'étendue  de  l'abdomen  correspondant  à  la  tumeur;  mais  il 
faut  pour  cela  qu'elle  soit  comme  plaquée  contre  la  paroi  abdo- 
minale. Ordinairement  on  constate  de  la  submatité  vers  la 
partie  centrale  et  une  sonorité  de  plus  en  plus  grande,  à  mesure 
que  le  doigt  s'éloigne  du  point  culminant.  Quand  le  côlon  ou 
une  anse  intestinale  quelconque,  arf^eVmïe  à  la  tumeur,  en  coiffe 
]a  partie  la  plus  saillante,  quelque  aplati  que  soit  l'intestin, 
il  est  bien  rare  que  la  percussion  ne  révèle  pas  de  la  sonorité, 
un  peu  vague,  il  est  vrai,  dans  la  région  très  limitée  de  la  paroi 
abdominale  qui  lui  correspond.  Enfin,  l'auscultation  fait  quel- 
([uefois  entendre  un  bruit  de  souffle  intermittent,  isochrone 
aux  battements  du  cœur,  qui  prend  naissance  dans  la  tumeur 
ou  bien  n'est  que  le  résultat  de  la  compression  de  gros  vaisseaux 
abdominaux. 

Le  varicocèle  symptomatique  des  tumeurs  du  rein  et  du  can- 
cer en  particulier  a  été  signalé  par  M.  Guyon,  qui  lui  accorde 


1.  Kochcr,  Deustche  Zeiischr.  f.  C/fir.,  Bd.  IX,  S.  512. 

Spencer  Wells,  Brit.  med.  Journ.,  avril  1884,  p.  7.^8. 

Holmes,  Pulsating  cancer  of  ihe  Kidney.  Lancet,  51  mai  1785. 
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une  grande  importance.  Le  temps  relativement  récent  depuis 
lequel  il  s'est  montré,  un  état  de  souplesse  particulière  des 
veines,  la  dilatation  concomitante  du  groupe  veineux  antérieur 
et  du  postérieur,  enfin  l'absence  de  douleur,  le  distinguent  du 
varicocèle  ordinaire  qui  est  souvent  douloureux.  Chez  la  femme, 
le  diagnostic  est  dans  certains  cas  facilité,  comme  chez  l'homme 
d'ailleurs,  par  la  présence  de  varices  au  membre  inférieur, 
accompagnées  quelquefois  d'un  œdème  plus  ou  moins  considé- 
rable. J'ai  observé  une  fois,  chez  un  confrère  que  j'ai  examiné 
avec  les  professeurs  Le  Fort  et  Lannelongue  et  chez  qui  nous 
avons  diagnostiqué  un  sarcome  rétropéritonéal,  voisin  du  rein, 
un  commencement  à'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  sans 
varicocèle  concomitant.  Il  n'y  aurait  rien  de  surprenant  à  ce 
qu'un  cancer  du  rein  donnât  lieu  à  la  même  particularité. 

Les  modifications  de  l'urine,  au  point  de  vue  de  la  quantité  et 
de  la  qualité,  ne  sont  ni  constantes  ni  toujours  identiques  à 
elles-mêmes.  Ce  liquide  est  ordinairement  rendu  en  quantité 
normale,  il  y  a  quelquefois  de  l'oligurie,  d'autres  fois  de  la 
polyurie.  11  peut  même  se  produire  de  l'anurie  momentanée 
par  arrêt  d'un  caillot  dans  l'uretère  et  suspension  sympathique 
de  la  sécrétion  dans  le  l'ein  opposé  ;  mais  il  n'y  a  là  rien  de 
caractéristique.  Contenant  quelquefois  de  l'albumine,  même  en 
dehors  de  l'hématurie,  les  urines  sont  rarement  purulentes  ; 
sans  doute  la  pyurie  apparaît  surtout  dans  les  cas  où  des  cal- 
culs rénaux  coexistent  avec  le  cancer.  La  malade  de  Segerus, 
citée  par  Chopart,  qui  était  calculeuse  et  cancéreuse,  «  rendait 
une  urine  teinte  de  sang  et  mêlée  de  pus  ». 

Bien  autrement  importantes  sont  les  hématuries  que  leur  fré- 
quence et  leurs  caractères  rendent  presque  pathognomoniques. 
Guillet,  qui  leur  consacre  un  chapitre  important  de  sa  thèse, 
leur  attribue  les  caractères  suivants  :  1°  elles  sont  spontanées, 
c'est-à-dire  qu'aucune  cause  ne  paraît  les  provoquer  ;  2"  elles  ne 
sont  influencées  ni  par  le  repos,  ni  par  l'exercice,   ni   par  le 
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mouvemenl  ;  5°  elles  apparaissent  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie,  au  début,  conséquence  de  phénomènes  congestifs, 
plus  tard,  d'ulcérations  vasculaires;  4**  elles  se  répètent  à  inter- 
valles variables  et  souvent  inégaux;  5°  elles  sont  ordinairement 
abondantes;  6°  elles  durent  assez  longtemps,  trois,  quatre, 
cinq,  six  jours  ;  au  milieu  de  l'attaque  il  n'est  pas  rare  de  voir 
l'urine  recouvrer  absolument  ses  caractères  normaux,  pour  rede- 
venir sanguinolente  quelques  heures  après;  1°  elles  sont  souvent 
précédées  de  douleurs. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  rappeler  que,  comme  dans  toute 
hématurie  rénale,  le  sang  est  intimement  mélangé  à  l'urine,  et 
que  celle-ci,  au  début,  au  milieu,  et  à  la  fin  de  la  miction, 
sort  uniformément  teintée.  Il  n'est  pas  rare  enfin  de  voir  les 
malades  expulser  de  longs  caillots  vermiformes.  Souvent  le 
sang  garde  une  couleur  rutilante,  lorsque  les  hématuries  sont 
abondantes  et  répétées. 

Longstreet  Taylor,  dans  le  travail  signalé  plus  haut  en  note, 
s'est  attaché  à  établir  la  fréquence  relative  de  l'hématurie  chez 
les  enfants.  Elle  appartient  à  environ  50  pour  100  des  cas,  ordi- 
nairement comme  symptôme  tardif  et  après  que  la  tumeur  a  été 
reconnue.  Elle  est  plus  rare  au-dessous  d'un  an  (37,50  pour  100) , 
plus  fréquente  entre  un  an  et  cinq  ans  (56  pour  100). 
'  Chez  l'adulte,  elle  est  certainement  d'une  plus  grande  fré- 
quence et  serait  d'une  valeur  diagnostique  supérieure,  si  les 
autres  causes  de  l'hématurie  ne  se  multipliaient  avec  les  années 

].'émission  de  particules  cancéreuses  mélangées  avec  l'urine  a 
été  donnée  comme  signe  pathognomonique  du  cancer.  Quelques 
auteurs  ont  prétendu  qu'en  examinant  le  dépôt  des  urines,  ils  y 
trouvaient  des  leucocytes,  des  cellules  épithéliales,  des  cylindres 
et  des  éléments  cellulaires  particuliers,  caractéristiques  du 
néoplasme.  Ce  moyen  de  diagnostic  mérite  une  certaine  con- 
fiance lorsqu'il  s'agit  de  fragments  importants.  Il  arrive  parfois 
que  le  malade  expulse  de  vrais  débris  de  sa  tumeur.  G.  Little  en 
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rapporte  un  remarquable  exemple  :  Un  enfant  atteint  d'un 
énorme  sarcome  du  rein  rendait  par  l'urèthre  des  masses  molles 
venues  de  l'organe  malade*.  L'observation  déjà  vieille  de  Segerus 
est  un  autre  exemple  de  ce  fait:  «  Elle  rendit  avec  son  urine 
plusieurs  corps  ensanglantés  qui  parurent  être,  après  lavage  du 
sang  qui  les  recouvrait,  des  portions  ou  caroncules  de  la  sub- 
stance des  reins.  »  Bonet  aussi  avait  vu  un  «  vieillard  rendant 
des  morceaux  de  chair  rouges,  épais,  qu'on  assurait  être  des 
portions  du  rein^  ».  Des  faits  plus  modernes  ont  montré  de  quel 
secours  pouvait  être  pour  le  diagnostic  l'examen  macroscopique 
et  microscopique  de  ces  fragments  du  néoplasme. 

2°  Symptômes  fonctionnels.  — Les  principaux  signes  fonction- 
nels du  cancer  du  rein  peuvent  être  divisés  en  :  1°  troubles  de 
la  miction  ;  2°  douleurs  ;  5°  symptômes  de  compression  portant 
sur  différents  organes;  4"  symptômes  généraux. 

On  a  déjà  vu  que  quelquefois  les  maladies  du  rein  déterminent 
des  crises  réflexes  qui  en  imposent  pour  une  affection  de  la 
vessie.  Cela  est  rare  pour  le  cancer  du  rein;  on  peut  cependant 
l'observer.  Milner  Moore''  a  publié  une  observation  de  ce  genre 
où  la  maladie  ne  se  révéla  pendant  un  certain  temps  que  par  des 
troubles  de  la  miction  rappelant  les  symptômes  de  la  pierre  dans 
la  vessie. 

La  palpation  lombaire  ou  abdominale  n'est  ordinairement 
pas  douloureuse  dans  le  cancer  du  rein  ;  mais  il  est  habituel  de 
voir  survenir,  pendant  le  cours  de  son  évolution,  des  douleurs 
spontanées,  continues  et  sujettes  à  des  exacerbations,  ou  reve- 
nant par  crises  d'une  intermittence  irrégulière.  Ces  douleurs, 
parfois  atroces,  siègent  dans  la  région  lombaire,  d'oii  elles 
irradient  vers  la  cuisse,  les  organes  génitaux,  le  thorax.  Elles 
augmentent  avec    la    congestion   de  la   tumeur  et   précèdent 

1.  G,  Little,  The  Dublin  Journal  of  medic.  sciences,  janvier  1875. 

2.  Chopart,  Loc.  cit. 

5.  Milner  Moore,  The  Lancet,  1879,  31  mai,  vol.  I,  p.  770. 
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quelquefois  les  hématuries  ;  la  fatigue  et  les  mouvements  les 
modifient  peu. 

Ordinairement  sans  conséquence,  on  a  vu  la  compression 
des  organes  voisins  masquer  par  des  troubles  graves  les  signes 
ordinaires  du  cancer  du  rein.  La  compression  du  duodénum  a 
pu  ainsi  déterminer  la  dilatation  de  l'estomac  et  des  signes  rap- 
pelant le  cancer  de  cet  organe*;  celle  du  canal  cholédoque, 
l'ictère;  celle  de  l'intestin,  des  vomissements  incoercibles  et  une 
constipation  opiniâtre^;  celle  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval, 
après  usure  complète  des  os,  une  paralysie  complète  des  mem- 
bres inférieurs";  celle  de  la  veine  cave,  les  varices,  l'œdème  des 
membres  inférieurs,  l'ascitc. 

Les  mêmes  troubles  généraux  qui  accompagnent  l'évolution  de 
toute  tumeur  maligne,  appartiennent  au  cancer  du  rein;  mais 
ils  surviennent  d'habitude  aune  période  avancée  de  la  maladie. 
C'est  l'amaigrissement,  l'anémie,  la  teinte  jaune  paille.  Quand 
il  existe  des  complications  intestinales  qui  altèrent  les  diges- 
tions, la  cachexie  survient  plus  rapidement. 

Tels  sont  les  symptômes  du  cancer  du  rein;  il  est  rare  qu'ils 
coexistent  tous.  Rayer  avait  déjà  ftiit  celte  observation  et  distin- 
gué plusieurs  variétés  cliniques  de  cette  affection,  suivant  que 
tel  ou  tel  symptôme  manquait  à  son  cortège  séméiologique  ha- 
bituel. Depuis  lors,  on  a  renchéri  sur  sa  classification  et  les 
formes  se  sont  multipliées.  Cette  division  à  outrance  me  paraît 
peu  digne  d'imitation.  Comme  toutes  les  affections  médicales 
ou  chirurgicales,  le  cancer  du  rein  n'est  pas  toujours  pareil  à 
lui-même.  Si  le  cas  en  observation  présente  l'ensemble  des 
signes  habituels,  il  réalise  le  type  clinique  complet.  Quand  il 
n'en  présente  qu'un  certain  nombre,  on  est  en  présence  d'un 


1.  Malassez,  Cancer  du  rein.  Bull.  Soc.  anat.,  fév.  1870,  p.  147. 

2.  G.  Aberden,  Brit.  med.  Journal,  15  mai  1876.  —   Jeannel,  Compte  rendu  du 
2"  Congrès  de  chirurgie,  1886. 

5.  Cornil,  Bull,  de  VAc.  de  méd.,  1866. 
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type  incomplet.  Quand  il  y  a  des  symptômes  extraordinaires,  le 
type  est  anormal.  Quand  enfin  la  maladie  évolue  sans  que 
l'attention  du  malade  soit  éveillée  par  un  trouble  quelconque, 
c'est  le  type  fruste  ou  latent,  qui  est  loin  d'être  rare,  surtout 
chez  les  enfants. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  cancer  du  rein  donne  lieu  à  un 
nombre  de  symptômes  assez  grand  pour  qu'il  ne  soit  plus  per- 
mis de  dire  avec  Chopart  «  qu'il  n'est  guère  possible  de  recon- 
naître cette  sorte  de  maladie  pendant  la  vie  ». 

Marche.  Pronostic.  —  Le  cancer  du  rein  a  une  marche 
invariablement  progressive  ;  mais  il  paraît  être,  parmi  les  can- 
cers viscéraux,  un  de  ceux  qui  se  développent  avec  le  plus  de  len- 
teur. Il  est  difficile  d'évaluer  le  temps  nécessaire  à  son  évolution, 
car  souvent  le  début  n'en  est  pas  apparent;  pourtant,  à  dater  du 
jour  où  on  le  diagnostique,  il  peut  encore  laisser  aux  malades 
jusqu'à  cinq  et  six  ans  d'existence.  La  durée  moyenne  de  la  vie 
varie  de  vingt-quatre  à  trente  mois  ;  rarement  sa  marche  est 
très  rapide  (cinq  ou  six  mois),  rarement  aussi  elle  permet  une 
survie  de  dix,  douze,  quinze,  seize  ans,  comme  on  prétend 
l'avoir  observé  dans  quelques  cas.  Ceux-ci  ne  peuvent  manquer 
d'exciter  la  méfiance. 

Le  carcinome  entraîne  la  mort  plus  vite,  chez  l'adulte,  que  le 
sarcome.  Chez  l'enfant,  au  contraire,  l'évolution  est  ordinaire- 
ment rapide;  il  succombe  en  quelques  mois  et  résiste  rarement 
plus  d'une  année.  Cependant,  LongstreetTaylorcite,  entre  autres 
cas  d'une  plus  longue  durée,  un  fait  où  elle  fut  de  huit  ans.  Du 
reste,  la  mort  survient  dans  des  circonstances  variables  sui- 
vant les  sujets.  Celui-ci  est  emporté  par  la  cachexie,  tandis  que 
celui-là  meurt  d'ure  hémorrhagie  profuse*.  La  péritonite  can- 
céreuse, la  généralisation  à  différents  organes  (poumons,  cœur, 
foie,  cerveau),  l'occlusion  intestinale,  l'embolie  pulmonaire, 


1.  Arthur  Wilson,  Brit.  med.  Journal,  iu'in  1886,  p.  1109. 
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dont  le  mécanisme  a  été  donné  plus  haut\  la  phthisie%  l'uré- 
mie", sont  autant  d'accidents  capables  de  mettre  fin  brusque- 
ment à  l'existence. 

Cette  lenteur  relative  dans  la  marche  du  cancer  du  rein  a  été 
expliquée  par  la  facilité  avec  laquelle  l'organe  du  côté  opposé 
se  charge  de  la  fonction  excrétoire.  Aussi  la  maladie  prend-elle 
une  tout  autre  gravité  quand  elle  frappe  un  sujet  à  qui  il  man- 
que congénitalement  un  de  ses  reins,  comme  il  en  été  rapporté 
quelques  cas\ 

Diagnostic.  —  Le  cancer  du  rein  forme  tumeur;  toute  tu- 
meur de  l'abdomen  peut  donc  être  confondue  avec  lui.  11  cause 
l'hématurie;  toute  maladie  capable  de  donner  lieu  à  ce  sym- 
ptôme peut  donc  donner  le  change. 

Heureusement  ces  deux  propositions  ne  sont  vraies  que  d'une 
manière  très  générale.  Beaucoup  mieux  que  par  le  passé,  grâce 
à  l'expérience  clinique  acquise  dans  ces  dernières  années,  on 
pourra  désormais  se  rendre  compte  du  siège  exact  des  tumeurs 
abdominales  et  faire  remonter  l'hématurie  à  sa  source  véritable. 
En  ce  qui  concerne  cette  dernière,  comme  ordinairement,  dans 
le  cancer,  elle  ne  se  montre  que  lorsqu'il  y  a  déjà  une  tumeur 
constatable;  loin  de  constituer  une  difficulté,  elle  doit  guider  le 
chirurgien.  Il  n'oubliera  pas  les  caractères  spéciaux  qui  la 
distinguent  des  autres  variétés  d'hématurie  et  saura  accorder 
à  ces  particularités  leur  réelle  valeur. 

Le  cancer  du  rein  peut  être  encore  plus  facilement  confondu 
avec  les  autres  tumeurs  de  cet  organe  qu'avec  celles  des  viscères 
qui  l'avoisinent;  mais  ici  une  distinction  est  nécessaire.  La 
pathologie  du  rein  déplacé  ou  mobile  prend  une  physionomie 
particulière,  très  différente  de  celle  du  rein  resté  dans  son  siège 

1.  Buttii,  Bull.  Soc.  anal.,  6  oct.  1882. 

2.  Lépine,  Lyon  médical,  15.  oct.  1882. 

5.  Andrew,  The  Lancet,  février  1877,  vol.  I,  p.  194. 

A.  Wood,  Absence  d'un  rein,  cancer  de  Vautre.  New-York  mcd.  rec.  1880.  — 
Manby,   The  Lancet,  1885. 
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normal.  Il  y  a  donc  tout  avantage  à  renvoyer  au  chapitre  consacré 
aux  ectopies  l'étude  diagnostique  des  tumeurs  rénales  mobiles. 
Je  ne  m'occuperai  pour  le  moment  que  des  néoplasmes  fixes, 
non  déplacés. 

Les  tumeurs  avec  lesquelles  il  est  le  plus  facile  de  les  con- 
fondre sont  celles  du  foie  et  de  la  rate.  Sans  doute  la  matité  du 
foie  et  celle  du  rein  droit  se  continuent  l'une  l'autre  en  arrière, 
mais  l'augmentation  de  volume  du  premier  de  ces  organes  vers 
la  région  lombaire  ne  coexiste-t-elle  pas  ordinairement  avec  un 
accroissement  marqué  au-dessous  des  fausses  côtes,  sur  le  côté 
ou  en  avant?  D'autre  part,  la  tumeur  rénale  ne  fait-elle  pas,  peu 
de  temps  après  son  apparition,  une  saillie  en  avant  facilement 
appréciable  par  la  palpation,  séparée  du  bord  antérieur  du  foie 
par  une  zone  de  sonorité  qui  se  réduit  de  plus  en  plus,  à 
mesure  que  le  néoplame  se  développe,  mais  qui  ne  disparaît 
jamais  entièrement,  sauf  peut-être  lorsqu'il  a  acquis  des  dimen- 
sions tout  à  fait  extraordinaires? 

Autre  signe  d'une  grande  importance  :  la  sonorité  latérale 
disparaît  vite  dans  la  fosse  iliaque  lorsque  le  néoplasme  siège 
dans  le  rein;  elle  persiste  longtemps,  lorsqu'il  s'est  développé 
aux  dépens  de  la  face  inférieure  du  foie.  Sa  disparition  presque 
complète  ne  s'observe  guère  que  dans  le  cas  de  tumeur  extra- 
ordinairement  volumineuse  de  ce  derniei'  organe. 

On  pourra  quand  même  être  fort  embarrassé,  lorsque  les 
troubles  urinaires,  conséquence  fréquente  des  tumeurs  ré- 
nales, et  particulièrement  les  hématuries,  feront  entièrement 
défaut.  Il  existe,  en  effet,  des  cancers  pédicules  et  des  kystes 
hydatiques  sessiles  de  la  face  inférieure  du  foie  qu'il  est  à  peu 
près  impossible  de  distinguer  des  tumeurs  du  rein.  De  même 
certaines  de  celles-ci  se  mettent  en  contact  si  intime  avec  le  foie 
qu'elles  semblent  absolument  continues  avec  lui.  C'est  ainsi  que 
Terrier  a  rapporté  un  cas  où  le  néoplasme  rénal  avait  un  pro- 
longement supérieur   qui    s'enfonçait    sous    la   glande    hépa- 
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tique'.  Henrot^  (de  Reims)  etEUiot  ont  publié  chacun  un  exemple 
de  cancer  kystique  du  rein  pris  pour  un  cancer  kystique  du  foie. 

Pour  les  tumeurs  de  la  rate,  les  difficultés  sont  peut-être  un 
peu  moins  grandes.  Elles  sont  mieux  appliquées  contre  la  face 
interne  du  thorax  et  de  la  paroi  abdominale  et  elles  laissent  la 
région  lombaire  plus  libre.  On  peut  retrouver  dans  celle-ci  la 
sonorité  du  côlon. 

Autrement  difficile  encore  est  le  diagnostic  des  tumeurs  du 
rein  d'avec  les  productions  sous-péritonéales  sarcomateuses  ou 
lipomateuses  qui  naissent  et  se  développent  dans  son  voisinage. 
Czerny  a  cité  des  exemples  des  premières  dans  un  travail  dont  il 
sera  souvent  question  à  propos  de  la  médecine  opératoire.  On 
connaît  un  cas  de  la  seconde  espèce  observé  et  opéré  par  Spencer 
Wells,  rapporté  et  commenté  par  Morris.  Il  n'y  a  évidemment 
pas  de  règles  précises  à  tracer  pour  des  cas  aussi  exceptionnels 
et  aussi  propres  à  induire  en  erreur. 

Parlerai-je  des  tumeurs  des  ovaires  et  de  l'utérus?  Oui,  parce 
qu'il  faut  toujours  s'en  méfier,  mais  il  est  assez  rare  que  la  partie 
postérieure  des  lombes  ne  reste  pas  à  peu  près  libre.  J'ai  cepen- 
dant opéré  cette  année  une  femme  atteinte  d'un  énorme  kyste 
multiloculaire  de  l'ovaire  dont  un  lobe  occupait  entièrement  le 
flanc,  l'hypochondre  et  la  région  lombaire  gauches  ;  mais  je  ne 
dois  pas  oublier  qu'il  s'agit  des  néoplasmes  malins  des  reins 
et  non  de  ses  tumeurs  liquides.  Or  je  crois  bien  difficile  qu'on 
puisse  les  considérer  comme  dépendant  des  ovaires,  ou  inver- 
sement. Il  faudrait  pour  cela  que  la  tumeur  eût  envahi  l'abdo- 
men entier.  On  pourrait  en  dire  autant  pour  les  productions 
d'origine  utérine. 

Cependant  des  erreurs  ont  été  commises  par  des  chirurgiens 
d'une  grande  expérience,  tels  que  Billroth  (myxosarcome  du  rein 
pris  pour  un  fibrome  de  l'utérus  ou  une  tumeur  de  l'ovaire). 

1.  Terrier,  Semaine  médicale,  1887. 

2.  Henrot,  Notes  de  clinique  médicale,  p.  56.  Reims,  1877. 
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La  même  remarque  est  applicable  aux  tumeurs  malignes  de 
l'épiploon,  car  elles  sont  constituées  souvent  par  une  énorme 
plaque  dure,  non  mobile,  ou  par  des  lobes  saillants,  multiples, 
séparés  par  des  parties  fluctuantes,  le  tout  réparti  assez  également 
et  d'une  façon  symétrique  dans  la  cavité  abdominale. 

La  grande  difficulté  de  tous  ces  diagnostics  doit  obliger  le 
chirurgien  à  rechercher  de  près  et  avant  tout  les  signes  positifs 
appartenant  à  telle  ou  telle  de  ces  affections.  C'est  seulement 
lorsque  ces  signes  font  absolument  défaut  et  sont  masqués  par 
quelque  circonstance  particulière  qu'il  faut  changer  de  tactique, 
renoncer  au  diagnostic  direct  et  se  rabattre  sur  le  diagnostic 
différentiel  proprement  dit. 

Le  même  langage  convient,  en  ce  qui  concerne  les  autres 
tumeurs  du  rein.  J'ai  serré  d'assez  près  la  description  de  la 
pyonéphrose,  de  l'hydronéphrose,  des  kystes,  de  la  tuberculose 
pour  n'avoir  pas  à  répéter  ici  ce  que  j'ai  déjà  dit  aussi  com- 
plètement que  j'ai  pu.  Il  n'y  a  pas  à  comparer  des  lésions  qui 
ne  comportent  pas  une  comparaison.  Si  la  tumeur  observée  ne 
réalise  pas  aux  yeux  de  l'observateur  un  des  types  cliniques  qui 
surgissent  successivement  dans  son  esprit,  il  ne  lui  reste  plus 
qu'une  chose  à  faire,  c'est  l'exploration  directe,  par  la  voie  extra 
ou  intrapéritonéale.  Le  plus  souvent  il  aura  à  se  louer  de  ne  pas 
être  resté  inactif  en  présence  d'une  tumeur  en  pleine  évolution. 
Du  moins  il  pourra  ainsi  s'assurer  s'il  lui  est  possible  de  porter 
secours  au  malade. 

Traitement.  —  Une  tumeur  maligne  du  rein  ayant  été  re- 
connue, doit-on  en  faire  l'extirpation?  Si  l'on  avait  eu  le  bon- 
heur, comme  récemment  Israël,  de  diagnostiquer,  par  la  palpa» 
tion  sous  le  chloroforme,  un  cancer  partiel  à  ses  débuts, 
l'hésitation  ne  serait  pas  permise.  Elle  le  serait  d'autant  moins 
que  les  néoplasmes  du  rein  sont  des  tumeurs  encapsulées, 
ayant  par  conséquent  peu  de  tendance  à  dépasser  les  limites  de 
l'organe,  jusqu'au  jour  où  la  capsule  fibreuse  cède  sous  l'effort 
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ai  se  rompt  par  places.  La  question  délicate  est  celle  de  savoir 
si  l'on  doit  encore  intervenir  à  cette  période.  Les  statistiques  de 
Brodeur  et  de  Guillet  sont  peu  encourageantes.  Une  mortalité  de 
plus  de  56  pour  100  ne  représente  pas  un  résultat  bien  satis- 
faisant pour  le  présent,  et  nul  n'a  encore  fait  connaître  le 
résultat  éloigné  de  l'opération,  la  durée  de  la  survie  assurée  par 
elle  aux  opérés.  On  comprendra  donc  sans  peine  les  réserves 
que  je  formulerai  ici,  après  les  avoir  formulées  au  deuxième 
congrès  de  chirurgie;  mais  en  matière  de  cancer  on  n'a  pas  le 
droit  de  se  montrer  trop  difficile. 

Une  proscription  absolue  de  l'intervention  serait  évidemment 
une  exagération.  Autant  il  serait  injustifiable  de  ne  pas  tenir 
compte  des  contre-indications  faciles  à  reconnaître  (état  cachec- 
tique, diminution  très  notable  du  chiffre  de  l'urée  dans  l'urine, 
qu'elle  soit  ou  non,  ainsi  que  le  pense  Thiriar,  l'indice  certain 
ou  très  probable  d'une  affection  cancéreuse  S  volume  très  con- 
sidérable impliquant  des  adhérences  étendues,  hématuries  inces- 
santes ayant  profondément  épuisé  les  sujets),  autant  il  est  per- 
mis de  tenter  la  guérison,  au  moins  temporaire,  par  l'extirpa- 
tion des  tumeurs  encore  petites. 

C'est  dans  les  cas  moyens,  au  point  de  vue  du  volume,  des 
connexions  du  néoplasme,  de  l'épuisement  général,  que  se  ren- 
contrent les  grandes  difficultés.  J'accorde  qu'à  défaut  de  contre- 
indications  suffisamment  nettes,  l'exploration  directe  est  justi- 
fiable, mais  à  la  condition  que  les  contre-indications  reconnues 
pendant  cette  exploration  arrêteront  de  suite  la  main  de  l'opé- 
rateur. La  principale  consiste  dans  les  adhérences;  la  consis- 
tance du  tissu  en  est  une  autre.  Or  il  y  a  des  adhérences  de 
deux  sortes  :  celles  de  la  périnéphrite  adhésive  simple,  celles 
que  cause  l'irruption  du  tissu  morbide  dans  les  couches  du 
tissu  adipo-conjonctif.  Les  premières  ne  contre-indiquent  pas 

1.  Thiriar,  Compte  rendu  du  1'"'  congrès  français  de  chirurgie,  1886,  y.  140. 
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en  elles-mêmes  la  continuation  de  l'opération.  On  peal  ou  on 
ne  peut  pas  les  rompre  sans  délabrements  fâcheux.  Ce  n'est 
qu'une  question  de  médecine  opératoire  pure  de  savoir  si  trop 
d'insistance  n'entraînerait  pas  de  graves  conséquences.  Comme 
la  néphrectomie  sous-capsulaire  ne  peut  être  débattue  ici,  c'est 
la  devise  Tout  ou  rien  qui  doit  servir  de  guide;  autrement  dit, 
si  l'extirpation  totale  est  reconnue  impossible,  il  faut  s'en  tenir 
le  plus  tôt  et  le  plus  résolument  possible  à  l'exploration.  Les 
malades  tireront  peut-être  de  l'intervention  le  bénéfice  du  débri- 
dement  dont  Reliquet  dit  avoir  reconnu  les  bons  effets  dans 
plusieurs  circonstances  et  qu'il  conseille  même  de  pratiquer 
systématiquement,  comme  moyen  de  calmer  les  souffrances.  Ce 
conseil  peut  être  accepté  pour  quelques  cas'. 

Les  adhérences  de  la  deuxième  espèce,  résultant  de  l'infiltra- 
tion néoplastique  de  la  capsule  fibreuse  et  des  couches  avoisi- 
nantes,  constituent  à  mes  yeux  une  contre-indication  absolue. 
Dès  qu'on  les  aura  constatées,  il  faudra  fermer  la  plaie;  mais  il 
sera  encore  bien  préférable  de  les  reconnaître  à  l'avance  par  un 
examen  aussi  minutieux  que  possible. 

J'ai  dit  que  la  consistance  de  la  tumeur  pouvait,  elle  aussi, 
représenter  une  contre-indication.  Les  tumeurs  molles  d'emblée 
ou  ramollies  étant  souvent  les  plus  malignes,  la  fluctuation 
perçue  nettement  avant  ou  après  l'incision  indique  une  situa- 
tion fâcheuse.  La  mollesse  du  tissu  ne  peut  alors  que  corroborer 
la  contre-indication  résultant  des  adhérences  et  les  considéra- 
tions que  celles-ci  m'ont  inspirées;  coexistant  avec  des  adhé- 
rences solides,  elle  doit  imposer  l'abstention. 

C'est  surtout  chez  les  enfants  qu'on  peut  avoir  de  la  peine  à 
formuler  une  règle  précise.  Les  résultats  déplorables  des  nom- 
breuses tentatives  faites  jusqu'à  ce  jour  m'ont  déjà  amené,  après 
Gross  (de  Philadelphie),  à  condamner  l'opération.  Ses  insuccès 

1.  Reliquet,  77/.  de  Brodeur,  p.  147. 


TUMEURS  BENIGNES.  561 

ne  tiennent  pas  seulement  à  ce  que  chez  beaucoup  de  ces  petits 
êtres  la  tumeur  avait  acquis  des  dimensions  déjà  considérables; 
elle  tient  encore  plus,  selon  moi,  à  ce  que  la  variété  de  néo- 
plasme qui  domine  dans  les  premières  années  de  la  vie  est  con- 
stituée par  des  éléments  cellulaires  ou  nucléaires  qui  prolifèrent 
avec  une  rapidité  très  grande,  en  dépit  des  affirmations  deLong- 
street  Taylor,  qui  me  paraît  être  tombé  dans  une  certaine  exa- 
gération d'optimisme,  relativement  à  la  durée  du  cancer  du  rein 
chez  l'enfant.  La  conséquence  logique  de  cet  optimisme  devait 
être  que  l'intervention  précoce  donnerait  sans  doute  de  meilleurs 
résultats.  Je  le  veux  bien,  mais  le  diagnostic  précoce,  qui  est 
aujourd'hui  notre  planche  de  salut,  à  nous  tous  qui  ne  renon- 
çons qu'avec  peine  à  arrêter  la  marche  des  affections  cancéreuses, 
n'esl-il  pas  un  rêve  encore  plus  difficilement  réalisable  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte?  Continuons  à  nous  en  bercer  jusqu'à 
ce  que  l'avenir  ait  dissipé  nos  illusions  ou  encouragé  nos  espé- 
rances. 

B.  —  TUMEURS   BÉNIGNES. 

Chacun  des  éléments  anatomiques  qui  entrent  dans  la  consti- 
tution du  rein  peut  prendre  un  développement  exagéré  (anomalie 
nutritive  de  Lancereaux)  et  constituer  une  tumeur  de  cet  organe. 
Ainsi  s'observent  l'adénome,  le  lipome,  le  fibrome,  l'angiome, 
le  lymphangiome  et  le  myome;  peut-être  faut-il  y  ajouter  l'os- 
téome,  l'enchondrome  et  le  tératome. 

Anatomie  pathologique.  —  Je  viens  de  nommer  V adé- 
nome. On  trouve,  en  effet,  des  observations  encore  récentes 
d'adénomes  ou  d'adéno-fibromes  des  reins  ^  ;  mais  il  importe  de 
bien  déterminer  ce  qu'on  entend  par  ces  termes.  A  mon  avis,  il 

l.Braum,  Adénome  du  rein  gauche.  Centralbl.  f.  Chir.,  n°  56,  1881. —  Czernv. 
Adénome  du  rein  gauche.  Deutsche  [med,  Wochens.,  1881,  n°  52.  —  Horocii, 
Adénome  du  rein  droit.   Congrès  de  chir,  de  Berlin,  avril  1885. 
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faut  admettre  l'une  des  deux  hypothèses  suivantes  :  ou  bien  le 
tissu  conjonctif  a  englobé  dans  son  développement,  sous  forme 
de  tumeur,  l'élément  propre,  actif,  épithélial  du  rein  demeuré 
intact,  et  cette  apparence  a  pu  faire  croire  à  une  prolifération 
glandulaire  vraie,  ou  bien  cette  prolifération  existe  véritable- 
ment, et  alors  il  ne  saurait  être  question  d'autre  chose  que  d'un 
épithélioma;  mais,  quand  elle  est  jeune  encore,  la  tumeur  n'a 
pas  tous  les  caractères  du  cancer  que  lui  confère  plus  tard 
l'ancienneté  de  son  développement.  C'est  ainsi  qu'a  pu  être 
classée  parmi  les  tumeurs  bénignes  la  variété  adénome  ou 
adéno-fibrome,  qui  doit  en  être  distraite,  pour  la  raison  qu'on 
ne  peut  guère  l'admettre  comme  type  indépendant,  surtout  en 
clinique. 

C'est  donc  l'élément  conjonctif  dans  l'acception  la  plus  large 
du  terme,  le  tissu  banal  du  rein,  la  trame  cellulaire,  vaisseaux, 
graisse,  fibres  musculaires,  qui  seul  est  le  point  de  départ  des 
tumeurs  bénignes  de  cet  organe. 

a.  Lipomes.  —  Le  lipome  se  montre  ordinairement  sous  la 
forme  de  petites  nodosités  graisseuses  disséminées  dans  la  sub- 
stance corticale.  Celles-ci  sont  quelquefois  peu  nombreuses  et 
alors,  si  elles  n'augmentent  pas  de  volume,  elles  constituent 
une  affection  sans  importance;  mais  il  peut  arriver  qu'elles 
prennent  un  grand  développement  et  forment  une  tumeur  vo- 
lumineuse. Ces  deux  cas  répondent  à  la  forme  circonscrite.  On 
voit  aussi  ces  petites  masses  graisseuses,  sans  s'accroître  beau- 
coup en  volume,  s'étendre,  se  généraliser,  envahir  après  la 
substance  corticale  la  zone  médullaire  et  frapper  ainsi  quel- 
quefois les  deux  reins;  c'est  la  forme  diffuse.  Dans  la  trame  du 
lipome,  le  tissu  conjonctif  prend  dans  certains  cas  une  place 
importante;  la  tumeur  devient  alors  un  fibro-lipome. 

h.  Fibromes.  —  Quelques  auteurs,  Verneuil,  Lancereaux  par 
exemple,  appliquent  au  rein  leur  conception  générale  des  tu- 
meurs d'origine  conjonctive  et  décrivent  deux  sortes  de  fibromes, 
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le  fibrome  embryonnaire,  correspondant  au  sarcome  classique, 
et  le  fibrome  adulte.  Cette  manière  d'envisager  les  choses  peut 
paraître  très  conforme  aux  lois  de  l'anatomie  pathologique  gé- 
nérale; mais,  au  point  de  vue  de  l'évolution  clinique,  elle  est 
tout  à  fait  inacceptable.  Le  sarcome  est  et  restera  toujours  un 
néoplasme  malin,  en  dépit  de  sa  solidarité  pathogénique  avec  le 
fibrome,  qui  est  et  restera  le  type  de  la  bénignité,  toutes  réserves 
faites  naturellement  pour  les  formes  mixtes. 

Le  fibrome  du  rein  se  présente  sous  deux  formes  :  on  le 
voit  quelquefois  prendre  un  grand  développement  et  transformer 
la  glande  en  une  volumineuse  masse  dure,  blanchâtre,  criant 
sous  le  scalpel  ;  dans  d'autres  cas  il  se  montre  à  l'état  de  petits 
noyaux  fermes,  blancs,  semés  dans  le  rein  entre  la  substance 
corticale  et  la  substance  médullaire,  à  la  base  des  pyramides, 
et  quelquefois  si  petits,  si  multipliés,  qu'on  a  pu  les  prendre 
pour  des  lésions  de  néphrite  conjonctive. 

Les  gros  fibromes  présentent  quelquefois  la  dégénération 
kystique^  ;  alors  on  trouve  au  centre  de  la  tumeur  une  ou  ordi- 
nairement plusieurs  cavités  de  dimensions  variables,  contenant 
un  liquide  sans  caractères  fixes,  clair  ou  sanguin^ 

A  côté  des  lipomes  et  des  fibromes  du  rein  proprement  dits, 
qui  prennent  naissance  et  se  développent  dans  la  glande,  il  faut 
placer  ceux  qui  ont  une  origine  périnéphrique  et  ne  contractent 
que  plus  tard  des  rapports  intimes  avec  cet  organe;  ces  tumeurs 
naissent  dans  l'atmosphère  cellulo-adipeuse.  Spencer  Wells  % 
Billroth'^  en  ont  rapporté  des  exemples.  Dans  le  cas  de  Spencer 
Wells,  le  néoplasme,  de  nature  lipomateuse,  était  bilatéral. 

c.  Myomes.  —  Le  myome  n'existe  pas  dans  le  rein  à  l'état  de 
tumeur  à  type  pur;  il  est  même  étonnant  de  voir    les   fibres 
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2.  Claus,  Rev.  de  Chir.  Taris,  1885,  p.  1011. 

5.  Spencer  Wells,  Arch.  yen.  de  méd.,  1884,  t.  II,  p.  256. 

4.  Billroth,  Fibro-myome  rélropéritonéal.  Wiener  med.  Wochenschr.  1880,  n°  28. 
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musculaires  prendre  assez  de  développement  pour  constituer  un 
élément  important  de  la  structure  de  certaines  tumeurs  mixtes 
et  ne  jamais  former  à  elles  seules  un  néoplasme.  En  parlant 
du  cancer,  j'ai  dit  qu'il  était  fréquent  de  constater  dans  la  trame 
du  sarcome  l'existence  de  faisceaux  lisses  et  quelquefois  de 
faisceaux  striés  (myosarcome  ou  rhabdomyome),  et  j'ai  indiqué 
les  interprétations  différentes  que  les  auteurs  ont  données  de 
leur  origine.  Les  tumeurs  où  on  les  trouve  sont  la  plupart  du 
temps  d'origine  congénitale. 

d.  Myxomes.  —  Le  myxome  pur  est  à  peu  près  inconnu  dans 
le  rein.  Lancereaux  en  rapporte  deux  exemples  :  la  tumeur 
était  composée  «  de  fibres  conjonctives  épaisses,  parallèles  ou 
entrecroisées,  de  façon  à  former  des  aréoles  contenant  de  la 
mucine  ».  11  est  plus  fréquent  de  trouver  le  myxome  associé  à 
d'autres  tumeurs  pour  former  un  néoplasme  à  type  mixte  et 
partant  malin.  Quelques  exemples  en  ont  été  rapportés  dans 
ces  dernières  années*.  Cette  variété  constitue  le  myxosarcome. 

e.  Ostéomes.  Ënchondromes.  —  L'ostéome  du  rein  n'existe 
peut-être  pas  ;  rien  ne  prouve,  en  effet,  comme  le  fait  remarquer 
Lancereaux,  que  ce  qu'on  a  décrit  sous  ce  nom  ne  soit  pas  sim- 
plement une  incrustation  calcaire  de  cet  organe  ou  de  certaines 
parties  des  tumeurs  dont  il  peut  être  le  siégea  L'observation 
de  kyste  athéromateux  à  masses  calcaires  rapportée  plus  haut 
aurait  peut-être  été  interprétée  jadis  comme  un  ostéome  vrai. 
Quant  au  chondrome,  s'il  en  a  été  mentionné  des  cas  prêtant 
moins  au  doute,  il  n'en  constitue  pas  moins  une  curiosité  patho- 
logique très  exceptionnellement  rencontrée  '\ 

1.  Voij.  Procin,  Myosarcome  strié  congénital  des  reins.  Centralbl.  f.  Chir.,  n"  8; 
Fr.  méd.,  janvier  1886.  —  Jardet,  De  là  présence  des  fibres  musculaires  lisses  dans 
le  rein  h  l'état  normal,  Arch.  de  Phys.,  15  fcv.  1880.  —  Israël  et  Henoch,  Myxo- 
sarcome kystohémorrhacjique,  Berl.  klin.  Woch.,  15  mai  1882.  —  Kœnig,  Myxosar- 
come rénal.  Sem.  médic.  1885,  p.  157.  —  Homans,  Myxosarcome  rénal.  Boston 
med.  Journ.,  15  déc.  1883,  p.  567. 

2.  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  III,  p.  606. 

3.  Gliige,  Steatose  der  Nieren,  Atlas  der  path.  Anat.,  t.  II. 
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f.  Angiomes.  —  Il  n'y  a  que  peu  de  chose  à  dire  des  angiomes. 
On  peut  les  observer  dans  les  reins,  comme  on  les  rencontre 
aussi  dans  d'autres  glandes,  le  foie,  la  parotide,  la  glande  sub- 
maxillaire. Rayer  «  paraît  en  avoir  observé*  «  :  mais  ce  sont  là 
certainement  des  tumeurs  très  rares,  dont  le  développement 
est  mal  connu,  qui  sont  peut-être  dues,  comme  les  tumeurs  érec- 
tiles  du  foie,  d'après  Virchowet  Rindfleisch,  à  l'hyperplasie  anté- 
rieure du  tissu  conjonctif  (hépatite  ou  néphrite  interstitielle), 
qui  conservent  toujours  un  petit  volume,  qui  siègent  à  la  sur- 
face du  rein,  sous  la  capsule,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre, 
comme  semblent  le  faire  quelques  auteurs,  avec  les  cancers 
dans  lesquels  l'élément  vasculaire  prend  un  tel  développement 
qu'il  confère  au  néoplasme  des  caractères  très  particuliers. 

g.  Lymphangiomes.  —  Le  lymphangiome,  dit  Lancereaux,  a 
été  également  rencontré  dans  le  rein;  il  est  signalé  par  HeschP 
et  par  Klebs'.  Il  se  présenterait  sous  la  forme  de  petites  nodo- 
sités mollasses,  constituées  par  du  tissu  conjonctif  délicat, 
limitant  des  cavités  peu  étendues,  plus  ou  moins  allongées, 
que  remplissent  des  granulations  pigmentaires  et  graisseuses^ 

Symptômes.  —  Quelle  que  soit  leur  variété,  les  tumeurs 
bénignes  du  rein  peuvent  cliniquement  être  divisées  en  petites 
et  grosses.  Les  petites  (angiomes,  lymphangiomes,  fibromes  et 
lipomes  à  la  première  période)  n'ont  pas  d'histoire  symptoma- 
tologique;  elles  passent  inaperçues.  Elles  n'occasionnent  ordi- 
nairement pas  de  douleurs,  ne  déterminent  pas  d'hémorrhagies, 
et  comme  elles  ne  sont  accompagnées  d'aucun  signe  physique 
capable  de  révéler  leur  existence,  elles  sont  d'ordinaire  des  trou- 
vailles d'autopsies  que  rien  pendant  la  vie  ne  pouvait  faire  pré- 

1.  Debierre,  Art.  Eredile  (tissu),  Dict.  encycl.  des  Se.  méd.,  série  I,  t.  XXV,  p.  398. 

2.  Heschl,  Arch.  génér.  de  méd.  1866,  t.  II,  p.  617. 
5.  Klebs,  Handb.  der  patholog.  Anatomie. 

4.  Les  bulletins  de  la  Société  des  médecins  de  Vienne  renferment,  à  la  date  du 
22  octobre  1886,  un  cas  de  tératome  du  rein,  publié  par  Foltanek.  Je  regrette  dp 
n'avoir  pu  me  procurer  ce  document. 
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voir.  Il  faut  faire  cependant  une  exception  pour  les  cas  où  le 
néoplasme,  sans  atteindre  pour  cela  un  volume  considérable, 
s'infiltre  dans  l'épaisseur  des  deux  glandes,  à  la  façon  de  cer- 
tains lipomes,  et  détermine  alors  des  troubles  de  sécrétion 
capables  de  conduire  le  malade  à  l'urémie. 

Les  grosses  tumeurs  bénignes  du  rein  ont,  en  tant  que  tu- 
meurs, à  peu  près  les  mêmes  symptômes  que  le  cancer.  Elles 
n'atteignent  ordinairement  pas  un  développement  aussi  consi- 
dérable. On  en  voit  pourtant  acquérir  un  volume  énorme  ;  un 
fibro-myome  enlevé  par  BrunlzeP  pesait  18  kilos  et  demi.  Elles 
sont  ordinairement  plus  mobiles,  parce  qu'elles  ne  contractent 
pas  avec  les  organes  voisins  des  adhérences  étendues  et  pré- 
coces, comme  les  tumeurs  malignes.  Quand  ce  fait  se  produit, 
c'est  tardivement.  Gaillard  Thomas*  a  extirpé  un  cysto-fibrome 
solidement  attaché  aux  parties  environnantes  ;  il  est  vrai  que  la 
tumeur  était  d'origine  capsulaire.  Durs,  fermes  dans  toute  leur 
étendue,  ordinairement  plus  lisses  ou  plus  régulièrement  lo- 
bules que  le  cancer,  quelquefois  mollasses  et  pseudo-fluctuants 
(lipomes) ,  ces  néoplasmes  présentent  quelquefois  une  véritable 
fluctuation  ou  en  tout  cas  une  rénitence  particulière  en  quel- 
ques points  de  leur  surface,  quand  des  kysles  se  sont  développés 
dans  leur  substance. 

Si  ces  tumeurs  se  traduisent  par  peu  de  signes  fonctionnels, 
si  elles  n'altèrent  point  la  composition  de  l'urine,  n'amènent 
pas  d'hématurie,  n'altèrent  pas  l'économie  par  cachexie,  elles 
peuvent  occasionner  tous  les  troubles  de  compression  qui 
signalent  l'évolution  du  cancer;  comme  telles,  elles  éveillent 
quelquefois  des  douleurs  vives,  déterminent  de  la  constipation 
et  du  météorisme,  le  varicocèle,  l'œdème  des  jambes,  etc.,  mais 
tout  cela  à  titre  exceptionnel. 


1.  Bruntzel,  Bçrl,  Uin.  Woch.,  1882,  p.  745. 

2.  Gaillard  Thomas,  New-York  med.  News,  1882,  vol.  I. 
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Marche.  Pronostic.  —  C'est  sur  la  nature  et  le  degré  de 
ces  symptômes  de  voisinage  qu'il  faut  baser  le  pronoslic  de  ces 
tumeurs.  Sans  gravité  par  elles-mêmes,  la  lenteur  ordinaire  de 
leur  évolution  est  un  des  éléments  importants  de  leur  bénignité. 
Ce  n'est  qu'à  la  longue  qu'elles  peuvent  accidentellement  mettre 
la  vie  en  péril  ou  du  moins  la  rendre  pénible.  Des  symptômes 
d'urémie  ne  sont  à  redouter  que  si  les  reins  ont  subi  une  désor- 
ganisation graduelle. 

Traitement.  —  Toute  tumeur  bénigne  du  rein,  exerçant 
sur  les  organes  voisins  une  fâcheuse  influence,  est  justiciable 
de  l'intervention  chirurgicale.  La  néphrectomie  dans  ces  cas 
donne  de  bons  résultats.  Brodeur  en  rapporte  dix  cas  ;  huit  fois 
la  guérison  a  été  obtenue,  deux  malades  sont  morts  de  périto- 
nite, c'est-à-dire  d'un  accident  imputable  sans  doute  à  quelque 
faute  opératoire  ou  à  l'inobservance  de  quelque  précaution  anti- 
septique. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  enlever  toute  tumeur  bénigne  du 
rein,  même  quand  elle  est  peu  volumineuse,  qu'elle  ne  com- 
prime pas  les  viscères  qui  l'entourent,  qu'elle  n'est  pas  dou- 
loureuse et  que,  momentanément  du  moins,  elle  ne  compro- 
met ni  ne  trouble  l'existence?  Evidemment  il  semble  préférable 
en  principe  de  ne  pas  intervenir.;  mais  cette  tumeur,  aujour- 
d'hui si  bénigne  et  dont  l'extirpation  serait  si  facile,  n'aug- 
mentera-t-elle  pas  de  volume,  ne  forcera-t-elle  pas  un  jour  la 
main  au  chirurgien  et  alors  n'aura- 1- elle  pas  contracté  des 
adhérences  multiples  capables  d'aggraver  le  pronostic  de  l'opé- 
ration? Et  puis  enfin,  cette  tumeur,  malaisément  diagnostiquée, 
est-on  bien  sûr  qu'elle  soit  bénigne?  Dans  le  doute,  le  chirur- 
gien devra  logiquement  faire  l'exploration  directe  et,  à  moins 
que  la  tumeur  reconnue  bénigne  (ce  qui  n'est  pas  encore  facile 
pièces  en  mains) ,  ne  soit  très  petite,  il  y  aura  tout  avantage  à 
profiter  de  l'occasion  pour  l'extirper. 


CHAPITRE  X 

LES    REINS    MOBILES    ET    LEUR    PATHOLOGIE 

Le  titre  même  de  ce  chapitre  indiquera  de  suite  dans  quel 
sens  il  a  été  conçu.  Il  s'agit  d'extraire  de  l'histoire  des  reins 
mobiles  tout  ce  qui  intéresse  spécialement  le  chirurgien.  Pour 
légitimer  les  opérations  imaginées  dans  le  but  de  mettre  lin 
aux  accidents  graves  de  l'ectopie  rénale,  il  est  indispensable  de 
faire  connaître  ces  accidents,  d'en  étudier  la  pathogénie  et  les 
conséquences,  de  bien  poser  les  indications  de  l'intervention. 
Autant  les  notions  relatives  au  diagnostic  et  au  pronostic  me 
semblent  dignes  d'être  mises  en  relief,  autant  il  me  paraît  inu- 
tile de  m'étendre  sur  l'étiologie  générale  du  déplacement  rénal 
et  sur  la  symptomatologie  des  cas  simples.  Le  caractère  de  ce 
chapitre  sera  donc  essentiellement  pratique. 

Les  travaux  abondent  sur  ce  sujet.  La  description  de  Rayer  a 
été  complétée  par  un  grand  nombre  de  documents  auxquels  le 
Icîteur  pourra  se  reporter.  Je  citerai  tout  particulièrement,  en 
France,  le  travail  de  Fritz*,  les  leçons  de  Guéneau  de  Mussy%  les 
publications  de  Lancereaux^,  de  Labadie-Lagrave\  sans  compter 
plusieurs  thèses  inspirées  par  les  maîtres  français.  A  l'étranger, 
des  recherches  sur  le  même  sujet  étaient  poursuivies  en  même 

1.  Fritz,  Des  reins  flottants.  Arch.  gén.  de  méd.,  août  1859,  p.  158. 

2.  Guéneau  de  Mussy,  Leçons  cliniques  sur  les  reins  flottants.  Union  méd.,  5'  série. 
^0  et  25  juin  1867. 

5.  Lancereaux.  Les  déplacements  du  rein.  Union  méd.,  10  et  14  août  et  sept. 
1880,  et  Dict.  encyclop.  des  Se.  méd.,  art.  Reins,  o"  série,  t.  III,  p.  172. 

4.  Labadie-Lagrave,  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XXXI,  p.  60. 
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temps  par  de  nombreux  auteurs,  parmi  lesquels  Henoch,  Adams, 
Rollet,  Keppler,  William  Roberts  occupent  la  première  place. 

Depuis  quelques  années  seulement  le  côté  chirurgical  de  la 
question  attire  l'attention.  En  1878,  Martin  (de  Berlin)  prati- 
quait la  première  néphrectomie  pour  rein  mobile  douloureux; 
en  1880,  Hahn  imaginait  la  néphrorrhaphie  ou  fixation  de  l'or- 
gane déplacé  dans  une  incision  de  la  région  lombaire,  au  moyen 
de  la  suture.  A  partir  de  ces  premiers  essais,  le  nombre  de  ces 
deux  catégories  d'opérations  se  multiplie.  Aujourd'hui  il  est 
devenu  possible  d'en  discuter  les  indications  et  les  contre- 
indications  en  s'appuyant  sur  une  base  solide. 

Du  jour  où  l'intervention  de  la  chirurgie  fut  reconnue  utile 
et  même  parfois  nécessaire,  les  accidents  et  les  complications 
des  ectopies  prirent  une  importance  nouvelle,  en  tant  qu'indi- 
cations pressantes  des  opérations  recommandables,  en  même 
temps  que  les  cas  simples  étaient  définitivement  relégués  par 
tous  les  chirurgiens  soucieux  du  véritable  intérêt  des  malades 
dans  une  catégorie  spéciale  à  laquelle  il  n'est  pas  permis  de 
toucher.  A  ces  cas  doit  suffire  la  thérapeutique  médicale  ou 
l'emploi  des  bandages  contentifs. 

Cependant  des  travaux  concernant  spécialement  les  accidents 
de  l'ectopie  rénale  ou  les  complications  dont  les  reins  déplacés 
peuvent  devenir  le  siège,  voyaient  le  jour.  Telles  sont  les  thèses 
de  Defontaine',  de  Petrowski^  et  un  certain  nombre  d'observa- 
tions relatives  à  telle  ou  telle  lésion,  dont  il  sera  fait  mention 
en  temps  opportun. 

Pour  désigner  Vedopie  acquise  du  rein,  beaucoup  d'auteurs 
se  sont  servis  à  peu  près  indifféremment  des  termes  rein  flot- 
tant et  rein  mobile.  D'autres  ont  établi  une  gradation,  en  réser- 
vant la  première  dénomination  aux  cas  de  mobilité  excessive. 


1.  Defontaine,  De  la  pathologie  des  reins  mobiles.  Th.  de  doct.  Paris,  1874. 

2.  Petrowski,  De  lapaihol.  du  rein  flottant,  piss.  inaug,  Pétersbourg,  1880. 
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Récemment  Newmann^  a  établi  trois  classes  :  les  reins  déplacés 
mais  non  mobiles,  les  reins  mobiles,  les  reins  flottants;  cette 
division  rationnelle  mérite  d'être  acceptée. 

Étiologie.  —  On  a  décrit  des  ectopies  congénitales  et  des 
ectopies  acquises,  mais  il  bien  certain  que  la  pathogénie  des  deux 
catégories  n'est  pas  la  même.  La  preuve  en  est  que,  dans  les. 
faits  du  premier  genre,  l'artère  rénale  n'a  pas  sa  longueur 
accoutumée;  elle  émane  de  la  fin  de  l'aorte  et  des  iliaques  pri- 
mitives. La  veine  rénale  se  jette  dans  le  gros  tronc  le  plus 
proche.  L'ectopie  est  donc  primitive.  Le  rein  n'est  pas  déplacé; 
il  n'a  peut-être  jamais  occupé  d'autre  place.  Autre  différence 
entre  les  deux  sortes  d'ectopie  :  celle-ci  est-elle  congénitale, 
le  rein  n'occupe  jamais  l'épigastre  ou  les  hypochondres;  on 
le  trouve  en  travers  derrière  l'ombilic,  en  avant  de  la  colonne 
vertébrale,  dans  la  fosse  iliaque,  sur  le  détroit  supérieur  du 
bassin,  sur  l'angle  sacro-vertébral,  entre  le  sacrum  et  le  rec- 
tum, entre  le  rectum  et  la  vessie.  Dans  ces  sièges  anormaux  le 
rein  est  fixe.  Au  contraire,  l'ectopie  acquise  est  caractérisée  par 
la  situation  de  l'organe  déplacé  dans  les  hypochondres,  dans  la 
région  épigastrique,  sur  les  côtés  de  l'ombilic;  elle  l'est  surtout 
par  sa  mobilité;  ses  rapports  normaux  peuvent  être  modifiés 
par  une  augmenlion  de  volume  due  à  des  dégénérescences  de 
diverse  nature. 

Il  importe  de  savoir  que  la  mobilité  est  quelquefois  très 
limitée  ou  nulle.  Le  rein  descend  par  une  sorte  de  glissement 
sur  le  côté  de  la  colonne  vertébrale  et  se  fixe  dans  sa  nouvelle 
situation.  J'ai  observé  ce  fait  de  la  manière  la  plus  nette  chez 
une  dame  que  j'ai  examinée  deux  fois,  la  seconde  fois  après  un 
purgatif  administré  dans  le  but  d'éclairer  le  diagnostic,  en 
écartant  la  possibilité  d'une  tumeur  stercorale  du  côlon  trans- 
verse. Le  rein  était  assez  abaissé  pour  être  senti  facilement  dans 

i„  Newmann,  Qn  malpositions  of  ihe  Kidney .  Glasgow  med.  journ.,août  1885. 
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la  moitié  de  sa  hauleur.  Il  n'était  pas  assez  volumineux  pour 
qu'on  pût  attribuer  la  facilité  de  son  exploration  à  une'pyélo- 
néphrite  accompagnée  de  tuméfaction.  Ses  caractères  n'étaient 
pas  ceux  qui  ont  été  attribués  plus  haut  à  cette  complication. 
D'autre  part,  la  présence  dans  l'urine  d'une  certaine  quantité 
d'albumine  était  l'indice  d'un  état  inflammatoire  indubitable. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  mobilité  est  très  grande;  elle  reste 
perceptible,  même  lorsque  des  accidents  inflammatoires  l'ont 
peu  à  peu  restreinte  par  la  constitution  d'adhérences  entre  le 
rein  et  les  organes  qui  l'enveloppent. 

L'ectopie  acquise  se  développe  ordinairement  à  partir  de 
Vâge  de  la  puberté,  mais  beaucoup  plus  spécialement  entre 
vingt  et  quarante  ans.  Les  trois  cas  de  Steiner,  observés  chez 
des  enfants  de  six,  neuf  et  dix  ans,  sont  tout  à  fait  exception- 
nels. L'influence  du  sexe  est  aussi  bien  déterminée  que  celle  de 
l'âge.  Les  64  cas  de  Lancereaux  se  répartissent  entre  55  femmes 
et  9  hommes,  les  96  d'Ebstein  entre  82  femmes  et  14  hommes. 
L'accouchement,  la  congestion  cataméniale  joueraient  un  rôle 
important  démontré  par  de  nombreux  faits.  Il  en  serait  de 
même  de  l'abus  du  corset,  de  la  constriction  par  des  ceintures 
trop  serrées,  mais  le  mode  d'action  et  la  portée  réelle  de  ces 
diverses  causes  sont  encore  un  objet  de  contestation  pour  un 
certain  nombre  d'auteurs,  qui  les  relèguent  au  rang  de  causes 
occasionnelles.  En  revanche,  la  disparition  du  tissu  adipeux 
périnéphrique,  l'entéroptose,  les  tiraillements  exercés  sur  le 
rein  par  des  adhérences  péritonéales,  agiraient  d'une  façon  plus 
directe  et  plus  efficace. 

Le  traumatisme  a  été  noté  bien  des  fois  comme  cause  déter- 
minante, mais  peut-être  ne  fait-il  très  souvent  que  rendre  plus 
évidente  une  ectopie  commençante.  Tous  les  modes  d'efforts  ont 
été  incriminés,  sans  doute  avec  raison.  Je  crois  beaucoup,  pour 
mon  compte,  à  l'influence  exercée  par  une  altération  .préalable 
du  rein,  ayant  donné  lieu  à  une  augmentation  notable  de  soii 
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poids;  mais  cette  opinion  n'est  pas  susceptible  de  généralisa- 
tion, en  ce  sens  que  le  rein  le  plus  sain  peut  devenir  mobile, 
tandis  que  le  développement  dans  le  rein  d'une  tumeur  solide 
ou  liquide  n'en  détermine  pas  toujours  le  déplacement. 

Le  rein  droit  est  affecté  d'ectopie  bien  plus  fréquemment  que 
le  gauche,  dans  une  proportion  très  frappante.  Dans  les  91  cas 
d'Ebstein  où  le  côté  était  indiqué,  le  rapport  était  de  65  à  14, 
soit  4,  5  à  J .  Il  n'est  pas  douteux  que  la  pression  exercée  par 
le  foie  ne  donne  la  raison  de  cette  différence.  Les  tumeurs  de  cet 
organe  agissent  de  même.  Quant  à  la  fréquence  absolue  de 
l'ectopie  acquise,  elle  serait  telle,  suivant  certains  auteurs,  que 
beaucoup  de  cas  doivent  être  certainement  méconnus.  Keppler^ 
est  tombé  à  cet  égard  dans  une  exagération  contre  laquelle  s'est 
élevé  Lindner%  en  avançant  que  presque  tous  les  symptômes 
sympathiques  attribués  ordinairement  à  des  lésions  utero - 
ovariques  se  rattachaient  en  réalité  à  la  mobilité  des  reins. 
De  là  aussi  une  exagération  dans  le  pronostic  qu'il  est  bon  de 
signaler  de  suite.  D'après  Ebstein,  sur  5658  autopies  faites  à 
l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin,  on  aurait  rencontré  5  cas  de 
mobilité  anormale;  la  statistique  de  Rollet,  qui  est  celle  de 
la  clinique  d'Oppolzer,  donne  22  cas  sur  5500  autopsies.  Ces 
chiffres  permettent  de  dire  que  l'ectopie  rénale  acquise,  à  des 
degrés  divers,  est  loin  d'être  aussi  fréquente  que  le  pensent  cer- 
tains auteurs. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  l'ectopie  rénale  est  souvent 
méconnue,  cela  tient,  sans  doute,  à  ce  que  les  altérations  de 
l'organe,  peu  ou  prou  déplacé,  sont  parfois  nulles;  mais  dans 
les  quelques  autopsies  relatées  jusqu'à  ce  jour,  on  a  presque 
toujours  trouvé  le  rein  congestionné  et  plus  volumineux  qu'à 


4.  Keppler,  Le  rein  migrateur  et  son  traitement.  Arch.  fiir  klin.  Chirurgie,  1879, 
vol.  Xnil,  p.  520. 

2.  Lindner,  Réflexions  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  du  rein  flottant. 
Peutsche  med.  Wochens    1884,  n"  15. 
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l'état  normal.  Quelquefois  il  était  atrophié.  Les  lésions  ressor- 
tissant à  l'hypérémie  et  à  l'inflammation  interstitielle  peuvent 
donc  être  considérées  comme  accompagnant  habituellement, 
sinon  toujours,  Tectopie  acquise;  si  ces  lésions  ne  sont  pas  con- 
stantes, il  est  assez  probable  que  l'organe  déplacé  peut  en  être 
atteint  de  temps  à  autre,  par  poussées,  et  c'est  peut-être  alors 
que  se  développent  les  accidents  locaux  ou  sympathiques  qui 
ont  frappé  les  observateurs. 

Les  lésions,  qui  intéressent  plus  particulièrement  les  chirur- 
giens, sont  beaucoup  plus  faciles  à  diagnostiquer,  parce  qu'elles 
donnent  lieu  ordinairement  à  la  formation  d'une  tumeur.  Les 
néphrectomies  déjà  nombreuses  qu'elles  ont  motivées  les  ont 
fait  mieux  connaître  depuis  quelques  années;  mais,  avant  la 
période  de  l'intervention  active,  Andrew  et  CallenderS  Post% 
Peebles^  avaient  publié  des  cas  de  suppuration  d'un  rein  flottant, 
et,  bien  longtemps  auparavant,  Cruveilhier  avait  vu  un  abcès, 
développé  dans  un  rein  en  ectopie  congénitale,  s'ouvrir  dans  le 
rectum*.  La  tumeur  de  la  malade  de  Peebles  se  vida  par  l'ure- 
tère. Le  rein,  peu  mobile  auparavant,  sembla  reprendre  sa  place. 

Les  opérées  de  Schramm^,  d'Ahlfeld^  de  Landau',  d'Eger* 
portaient  des  hydronéphroses  suppurées  ou  non  suppurées, 
celui  de  William  Walter®  un  kyste  de  médiocre  volume,  conte- 
nant 300  grammes  d'un  liquide  albumineux,  non  constitué 
par  de  l'urine.  On  a  vu  plus  haut  les  exemples  de  kystes  hyda- 


\,  Andrew  et  Callender,  Saint-Bartholomew's  hospital  Reports,  1873,  vol.  XI, 
p.  211. 

2.  Post,  New-York  med.  journ.,  janvier  1879. 

3.  Peebles,  The  Dublin  journ.  ofmed.  Se,  avril  1874. 

4.  Cruveilhier,  m  Rayer,  loc.  cit. 

5.  Schramm,  Berliner  klin.  Wocheiis.,  10  sept.  1885. 

6.  Ahlfeld,  Arch.  fiir  Gynœcoloyie,  vol.  XV,  p.  114. 

7.  Landau,  Berliner  klin.  Wocliejis.,  13  déc.  1883. 

8.  Eger  jeune,  de  Breslau,  Berliner  klin.  Wochens.,  1876,  p.  404. 

9.  William  Walter,il  case  of  nephrectomy  for  cystic  iumour  of  a  floating  Kidney, 
Brit.  med.  journ.,  sept.  1883,  p.  615. 
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tiques  avec  mobilité  du  rein,  que  j'ai  rapportés.  La  lithiase  a  fait 
l'objet  d'un  récent  travail  de  Jordan  Lloyd^  Un  homme,  que 
j'ai  examiné  tout  récemment,  et  chez  qui  le  rein  droit,  augmenté 
de  volume,  est  déplacé,  a  eu  à  diverses  reprises,  depuis  bien 
longtemps,  de  la  gravelle  sablonneuse.  Il  se  pourrait  bien  que 
l'organe  malade  fut  infiltré  de  graviers.  Haward  a  extirpé  un 
rein  mobile  tuberculeux  l'année  dernière'.  Quoiqu'on  admette 
depuis  longtemps  que  les  néoplasmes  malins  du  rein  puissent 
en  déterminer  le  déplacement,  ce  fait  serait  tout  à  fait  excep- 
tionnel, par  suite  des  adhérences  contractées  rapidement  avec 
les  organes  voisins^.  Si  la  mobilité  se  produit  en  pareil  cas,  elle 
est  très  restreinte  et  tend  plutôt  à  disparaître,  signe  important 
pour  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  avec  celles  du  mésentère. 

En  réalité,  comme  on  le  voit,  les  altérations  des  reins  dépla- 
cés sont  rarement  très  profondes.  Il  suffit  de  parcourir  le 
tableau  des  néphrectomies  inséré  dans  la  thèse  de  Brodeur,  pour 
en  être  convaincu^.  On  y  trouve  l'expression  exacte  de  l'anato- 
mie  pathologique  ordinaire  du  rein  flottant.  Sur  26  cas,  l'organe 
est  noté  normal  10  fois,  atrophié  3  fois,  hypertrophié  6  fois, 
congestionné  sans  lésions  2  fois,  graisseux  2  fois,  kystique 
2  fois,  sillonné  de  cicatrices  anciennes  1  fois.  C'est  en  somme 
la  congestion  et  la  néphrite  atrophique  ou  hypertrophique  qui 
dominent.  Les  lésions  plus  accusées  doivent  être  regardées 
comme  exceptionnelles. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  cas  typique  et  en  même 
temps  le  plus  simple  de  rein  flottant  est  caractérisé  par  les  signes 
suivants  :  tumeur  ferme,  lisse,  indolente  ou  peu  sensible  à  la 
pression,  offrant  à  peu  près  In  forme  et  les  dimensions  connues 

1.  Jordan  Lloyd,  Obs.  pratiques  sur  les  calculs  rénaux  et  le  rein  mobile,  The 
Practitioner,  sept.  1887. 

2.  Haward,  Ablation  d'un  rein  mobile  tuberculeuse,  Rov.  med.  and  cliirurg.  Soc. 
22  nov.  1887. 

3.  Guillet,  Des  tumeurs  malignes  du  rein,  Th.  de  doct.  Paris,  1888,  p.  40. 

4.  Brodeur,  loc.  rit.,  p.  52. 
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du  rein,  à  laquelle  on  peut  ordinairement  distinguer  à  travers 
la  paroi  abdominale  deux  faces  et  un  bord  émoussé,  complètement 
réductible  dans  la  fosse  lombaire.  Cette  tumeur  passe  souvent 
inaperçue  jusqu'au  jour  oii  quelque  symptôme  particulier  attire 
l'attention  du  malade  ou  de  la  malade  et  l'amène  à  se  faire 
examiner. 

Les  symptômes,  qui  font  dérogation  à  l'ensemble  de  signes 
énumérés  à  l'instant,  sont  multiples  et  fort  divers,  suivant  les 
malades  et  aussi  suivant  les  observateurs;  on  en  jugera  par  la 
rapide  énumération  que  je  vais  en  faire. 

Il  y  a  des  symptômes  locaux  dont  se  plaignent  amèrement  cer- 
tains malades,  ce  sont  les  tiraillements  pénibles,  les  douleurs 
sourdes  continues  ou  paroxystiques  que  réveillent  l'approche  des 
règles,  les  fatigues,  la  station,  qu'entretiennent  le  défaut  de 
soins,  les  affections  utéro-ovariennes ;  les  crises  violentes,  com- 
parables à  des  coliques  néphrétiques  accompagnées  de  vomisse- 
ments verdâtres  et  qu'on  attribue  à  la  torsion  du  pédicule,  à  une 
sorte  d'étranglement  analogue  à  ce  qui  a  lieu  dans  certains  kystes 
ovariques.  Il  y  a  des  symptômes  de  voisinage  ayant  pour  siège 
l'estomac,  le  foie,  les  gros  vaisseaux.  Tels  sont  :  diverses  formes 
de  gastralgie  et  de  dyspepsie  attribuées  jadis  à  la  compression  et  à 
l'irritation  directe  de  l'estomac  ou  à  une  influence  réflexe  sur  cet 
organe,  mais  qui,  d'après  Ebstein,  Bartels,  Stiller,  seraient  dues 
à  la  compression  de  la  portion  verticale  du  duodénum  et  à  la 
dilatation  consécutive  de  l'estomac,  accompagnée  d'insuffisance 
de  la  valvule  pylorique*.  Certains  auteurs  rattachent  à  la  même 
cause  mécanique  l'ictère  observé  quelquefois,  mais  une  autopsie 
faite  par  Lindner  a  enlevé  à  cette  explication  beaucoup  de  sa  va- 
leur, en  montrant  que  le  rein  n'était  pas  en  rapport  avec  le  duo- 
dénum et  le  canal  cholédoque.  Peut-être  s'agissait-il  simplement 
d'un  ictère  par  contracture  spasmodique  réflexe  des  voies  biliaires. 

r.  Stiller,  Bemerkumjen  iiber  Wanderniere.  Wiener  medic.Wocheus.,  1879,  p.  75. 
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A  titre  exceptionnel,  il  me  faut  mentionner  les  accidents 
urémiques  observés  par  Béhier,  puis  par  Labadie-Lagrave,  et  à 
titre  encore  plus  exceptionnel,  l'oblitération  de  la  veine  cave 
inférieure  et,  comme  conséquence,  un  œdème  prononcé  des 
deux  jambes.  Je  rappelle  encore  les  névralgies  lombaires  et 
intercostales  signalées  par  N.  Guéneau  de  Mussy,  que  l'on 
retrouve  dans  les  affections  inflammatoires  et  douloureuses  des 
reins  non  déplacés  (voy.  p.  275).  Enfin  il  y  a  des  symptômes 
éloignés,  des  troubles  nerveux  et  de  nutrition  qui  ont  offert 
à  l'imagination  de  certains  observateurs  l'occasion  de  tomber 
dans  une  exagération  évidente,  en  attribuant  à  l'ectopie  rénale 
acquise  une  influence  presque  constamment  pernicieuse  et  en 
la  représentant  comme  un  danger  pour  l'existence.  Ces  phéno- 
mènes sympathiques  seraient  l'hystérie  sous  toutes  ses  formes 
et  la  chloro-anémie,  Ganghofner  a  même  vu  chez  une  malade 
se  développer  une  irritation  spinale,  accompagnée  de  parésie 
des  membres  inférieurs'. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  concourir  à  rendre  facile  ou  pos- 
sible le  diagnostic  de  l'ectopie,  mais  les  signes  auxquels  il  faut 
s'attacher  avant  tout  sont  les  caractères  matériels  de  la  tumeur, 
résumés  au  commencement  de  ce  paragraphe.  La  tumeur,  ai-je 
dit  plus  haut,  est  ferme,  lisse;  sans  doute,  mais  à  la  condition 
qu'une  dégénérescence  kystique  n'en  ait  altéré  ni  la  consis- 
tance ni  les  surfaces.  Même  remarque  relativement  à  sa  forme 
et  à  ses  dimensions.  Elle  est,  en  effet,  quelquefois  plus  arron- 
die, plus  globuleuse  et  souvent  plus  grosse  ou  plus  petite  qu'un 
rein  normal,  lorsque  l'organe  déplacé  est  atteint  d'atrophie  ou 
d'hypertrophie. 

Elle  est  indolente  ou  peu  sensible  à  la  pression.  Cela  est  vrai, 
lorsqu'on  la  trouve  par  hasard  chez  les  malades  qui  consultent 
pour  une  autre  affection,  mais  non  chez  ceux  qui  se  savent  por- 

1.  Fr.  Ganghofner,  Prag  med.  Woch.,  1874,  n"  21  et  22. 
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leurs  d'une  lumeur,  parce  que  ce  sont  justemeuL  les  douleurs 
dont  cette  tumeur  est  le  siège  qui  les  déterminent  à  venir  trouver 
le  médecin.  Indépendamment  des  crises  violentes  présentées  par 
certains  sujets,  les  malades  se  plaignent  ordinairement  de  ne 
pouvoir  ni  se  tenir  debout  ni  se  livrer  à  leurs  travaux,  sans 
éprouver  dans  le  ventre  une  sorte  de  tiraillement  profond  et 
douloureux  qui  les  force  à  s'arrêter  et  à  se  placer  horizonta- 
lement. Naturellement  la  compression  énergique  du  ventre  ou 
même  une  faible  pression  sur  le  rein  réveille  ces  sensations  pé- 
nibles, mais  sous  la  forme  d'une  douleur  sourde  spéciale, 
accompagnée  de  nausées,  à  laquelle  Trousseau  attachait  une 
grande  importance.  Defontaine  a  rapporté  l'observation  d'une 
malade  chez  qui  ce  mode  d'exploration  donnait  lieu  à  un  reten- 
tissement immédiat  vers  le  méat  et  à  une  impression  de  pesan- 
teur dans  le  scrotum.  Une  dame,  atteinte  d'un  kyste  hydatique 
de  la  face  inférieure  du  foie  et  d'un  déplacement  rénal  con- 
sécutif du  même  côté,  à  qui  je  donne  des  soins  en  ce  moment, 
se  plaint  d'une  irradiation  immédiate  vers  le  col  de  la  vessie, 
dès  que  j'appuie  sur  le  flanc  avec  la  main. 

Comme  autre  caractère  des  souffrances  utile  à  connaître  pour 
le  diagnostic,  il  est  bon  de  rappeler  qu'elles  augmentent  souvent 
à  l'approche  et  au  moment  des  règles. 

On  distinguera  les  douleuis  purement  nerveuses,  ou  associées 
à  une  hypérémie  rénale  simple,  de  celles  que  déterminerait  une 
pyélonéphrile  aiguë  ou  une  péritonite  localisée  périnéphrique, 
par  la  réaction  inflammatoire  que  le  thermomètre  l'évélerait 
dans  les  deux  derniers  cas. 

La  tumeur  est  complètement  réductible  dans  la  fosse  lombaire. 
Quand  ce  symptôme  est  très  net,  il  est  de  premier  ordre.  La 
réduction  par  refoulement  simple  de  bas  en  haut  s'annonce  sou- 
vent par  la  sensation  d'échappement  brusque  d'un  corps  qui 
reprendrait  franchement  sa  place  habituelle.  On  a  l'impression 
physique  de  rapports  naturels  qui  se  rétablissent  entièrement 
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dans  la  profondeur  de  l'abdomen;  mais  lorsque  la  réductibiliLc 
n'est  pas  complète,  ce  qui  n'est  pas  absolument  rare,  on  peut 
confondre  facilement  le  rein  déplacé  avec  une  tumeur  du  foie, 
de  la  rate,  du  mésentère  ou  de  l'ovaire. 

Les  tumeurs  du  foie  capables  de  donner  le  change  sont  les  lobes 
mobiles  et  les  kystes  hydaliques  pédicules  de  la  face  inférieure. 
J'ai  signalé  plus  haut  un  cas  de  coïncidence  de  kyste  hydatiquc 
du  lobe  droit  et  de  la  face  inférieure  du  foie  avec  un  rein 
mobile;  la  persistance  d'une  zone  de  sonorité  entre  les  deux 
tumeurs  rendait  le  diagnostic  possible.  Terrier  a  observé  un 
lobe  flottant,  gros  comme  les  deux  poings,  nllongé  obliquement 
en  bas  et  en  dedans,  descendant  jusque  dans  la  fosse  iliaque, 
extrêmement  mobile  dans  tous  les  sens,  mais  d'une  quantité 
relativement  faible.  Il  avait  diagnostiqué  un  rein  mobile.  L'extré- 
mité supérieure  de  la  tumeur  était  mal  délimitée^  Dans  le  cas 
publié  plus  récemment  par  Pichevin,  il  y  avait  coïncidence  d'un 
lobe  flottant  du  foie  avec  un  rein  mobile.  La  tumeur  avait 
20  centimètres  de  haut  sur  10  de  large.  Elle  descendait  égale- 
ment dans  la  fosse  iliaque.  On  nurait  pu,  dit  Pichevin,  trouver 
de  la  matité  dans  une  étendue  de  10  centimètres  au-dessous 
des  fausses  côtes  et  arriver  par  la  palpation  sur  la  partie  pro- 
fonde du  lobe  flottant'. 

Si  la  tumeur  est  séparée  du  foie  par  une  zone  bien  nette  de 
sonorité,  l'erreur  peut  être  évitée.  Si  elle  est  très  voisine  du  foie, 
et  qu'elle  soit  rénale,  on  peut  ordinairement  la  refouler  par  en 
bas  en  exagérant  son  déplacement  spontané.  Enfin  il  y  a  de  la 
sonorité  en  avant  du  rein  déplacé,  tandis  que  généralement, 
sauf  le  cas  de  kyste  hydatique  très  pi-ofond,  le  son  est  mat  en 
avant  des  tumeurs  hépatiques. 

A  gauche  le  diagnostic  est  plus  facile,  parce  que  les  tumeurs 


1.  Miircel  Baudouin,  Progrès  médical,  18  août  1888. 

2.  Pichevin,  Progrès  médical,  lo  octobre  1888. 
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de  la  m  le  soiil  encore  plus  nettement  superficielles  que  les  kystes 
liydatiques  du  foie.  Les  collections  liquides,  peu  développées, 
se  reconnaîtront  surtout  à  une  matité  franche  de  la  région  et  à 
la  vacuité  de  l'hypochondre  dans  sa  profondeur,  dont  on  s'as- 
surera pai'  la  palpation  bimanuelle.  De  plus  les  tumeurs  de  la 
rate  ont  une  fixité  plus  gi'ande  et  sont  accolées  à  la  paroi  tho- 
raco-abdominale.  En  dehors  du  paludisme,  de  la  lymphadénie 
et  de  la  leucocythémie,  elles  sont  certainement  plus  rares. 

Ce  sont  surtout  les  tumeurs  du  mésentère  qui  causent  des 
erreurs,  ainsi  que  les  tumeurs  stercorales;  il  suffit  de  songera 
administrer  un  ou  plusieurs  purgatifs  pour  écarter  la  deuxième 
de  ces  causes  de  méprise.  Des  exemples  nombreux  rapportés  j)ar 
Auf'aoneur  montrent  de  combien  de  difficultés  est  hérissé  le 
diagnostic  des  néoplasmes  développés  entre  les  feuillets  du  péri- 
toine*. Lorsqu'ils  ont  à  peu  près  les  dimensions  d'un  rein, 
leurs  symptômes  se  rapprochent  tellement  de  ceux  de  l'ectopie 
rénale  qu'on  ne  peut  jamais  être  absolument  sûr  de  les  recon- 
naître. J'ai  traité  et  opéré  un  sujet  dans  le  mésentère  duquel 
s'était  développée  une  masse  ovoïde  un  peu  plus  petite  qu'un 
rein,  qui  était  très  mobile  dans  tous  les  sens.  Située  sur  la  partie 
latérale  droite  de  l'ombilic,  elle  se  laissait  refouler  en  haut 
presque  jusque  dans  la  fosse  lombaire,  mais  la  réduction  ro  était 
pas  franche.  On  sentait  une  résistance  venant  d'en  bas,  qui 
contrastait  avec  la  facilité  extrême  avec  laquelle  la  tumeur  se 
laissait  déplacer  dans  toutes  les  autres  directions.  C'est  celte 
particularité  qui  me  fit  songer  à  une  tumeur  du  mésentère, 
diagnostic  que  je  portai  tout  en  faisant  des  rései'ves  relativement 
au  rein  flottant.  Or  c'était  un  kyste  hydatique  du  mésentère  en 
voie  de  régression.  Cet  exemple  me  permet  de  formuler  la  règle 
suivante  :  un  rein,  très  mobile  dans  l'abdomen  et  obéissant 
facilement    à   tous   les  déplacements   imprimés  par    la   main. 

I.  .Viii^agiioUr,  Des  tumeurs  du  incscnlèrc.  Th.  d'agrégaliou,  i'ai'is,  18S(i. 
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doit  être  complèlement  réductible,  s'il  n'a  pas  des  dimensions 
supérieures  à  l'état  normal.  Un  rein,  que  des  adhérences  anor- 
males empêchent  d'êlre  nettement  réductible,  ne  doit  pas  non 
plus  être  très  mobile  latéralement  ni  de  haut  en  bas. 

Restent  les  tumeurs  du  pancréas.  Ordinairement  ce  sont  des 
kystes.  Les  autres  sont  trop  profondes  et  trop  médianes  pour 
être  en  cause.  Or  les  kystes,  même  développés  dans  la  queue  de 
cet  organe,  sont  généralement  plus  médians  et  plus  profonds 
que  les  tumeurs  rénales;  ils  sont  surtout  placés  plus  haut  dans 
l'abdomen. 

Il  va  sans  dire  que  dans  certains  cas  une  ponction  exploratrice 
sera  utile  pour  dissiper  les  doutes;  mais  il  y  a  un  autre  signe 
dont  la  valeur  ne  me  paraît  pas  contestable,  en  dépit  de  ce  qu'ont 
écrit  quelques  auteurs.  On  pouvait  supposer  à  priori  que  le 
rein  ne  devait  pas  quitter  la  région  lombaire  profonde  sans  que 
la  percussion,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  la  forme  extérieure 
des  lombes  ne  fournissent  à  cet  égard  quelque  certitude.  Cette 
supposition  se  trouve  souvent  tout  à  fait  confirmée.  Ces  deux 
signes,  réduction  de  la  zone  de  matité  et  déformation  de  la  région 
lombaire,  m'ont  servi  plusieurs  fois  à  bien  établir  mon  diagnostic. 
Tout  récemment  encore  ils  m'ont  été  d'une  grande  utilité  dans 
l'examen  d'un  malade  présentant  une  tumeur  abdominale  peu 
mobile,  dont  la  nature  m'avait  paru  difficile  à  préciser  à  un 
premier  examen. 

Cette  constatation  est  corroborée  par  la  palpation  et  la  percus- 
sion. Par  la  palpation  on  saisit  moins  de  tissus  que  du  côté  sain. 
Par  la  percussion  on  s'aperçoit  que  la  sonorité  thoracique  est 
plus  franche  dans  les  deux  derniers  espaces  intercostaux,  sur- 
tout à  gauche,  et  que  la  sonorité  abdominale,  due  au  côlon,  se 
rapproche  plus  de  la  masse  sacro-lombaire  que  du  côté  opposé. 
Je  suis  donc  tout  à  fait  convaincu,  pour  mon  compte,  que 
l'examen  de  la  région  lombaire  fournit  des  données  diagno- 
stiques précieuses,  sauf  peut-être  le  cas  où  le  sujet  jouit  d'un 
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très  grand   embonpoint.   (Voy.  au   chapitre   de    l'Exploration 
rénale.) 

Les  signes  directs  n'appartenant  qu'au  déplacement  rénal, 
ont  donc  une  valeur  réelle  et  peuvent  suffire,  lorsque  les  signes 
tirés  de  la  comparaison  avec  les  autres  tumeurs  de  l'abdomen 
laissent  des  doutes  dans  l'esprit.  Si  en  plus  le  sujet  présente 
quelque  trouble  du  côté  de  la  fonction  urinaire  et  quelque  alté- 
ration de  l'urine,  ce  sera  une  raison  de  plus  pour  admettre  un 
déplacement  rénal. 

Marche  et  pronostic.  —  En  dépit  des  assertions  déjà  réfu- 
tées de  Keppler,  on  peut  affirmer  que  beaucoup  d'ectopies  rénales 
passent  inaperçues,  parce  qu'elles  ne  donnent  lieu  à  aucun 
symptôme,  et  que  beaucoup  de  celles  qui  ont  été  diagnostiquées 
n'occasionnent  que  des  troubles  faciles  à  combattre.  Il  peut 
même  arriver  que  le  rein  déplacé  reprenne  sa  place  spontané- 
ment, par  exemple  après  la  guérison  d'une  tumeur  du  foie,  ou 
par  le  retour  de  l'embonpoint,  ou  à  la  suite  d'une  périnéphrite 
(Thiriar)^  Les  accidents  persistants  et  les  complications  pro- 
prement dites  ne  sont  pourtant  pas  assez  rares  pour  qu'on 
porte,  à  l'endroit  de  ces  déplacements,  un  pronostic  très  bénin. 
Les  souffrances  sont  quelquefois  tellement  vives  que  la  vie  n'est 
plus  qu'un  tourment  sans  fin.  Les  phénomènes  nerveux,  les 
effets  des  compressions  ou  des  irritations  locales  portent  une 
atteinte  grave  à  la  santé.  Chez  certains  sujets,  des  périodes 
prolongées  de  soulagement  éloignent  l'idée  de  l'intervention 
active,  tandis  que  chez  d'autres  celle-ci  s'impose  comme  le  seul 
moyen  de  mettre  un  terme  à  un  état  pénible  ou  périlleux  par  sa 
prolongation. 

Traitement.  —  Une  affection  dont  le  pronostic  comporte 
tous  les  degrés,  depuis  la  bénignité  absolue  jusqu'au  danger  de 
mort,  devait  soulever  bien  des  controverses,  relativement  à  la 

i.  Thiriar.  Loc.  cit.,  p.  106. 
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thérapeutique  qui  lui  convient.  11  y  a  deux  phases  dans  l'histoire 
du  traitement  des  ectopies  rénales  acquises.  Dans  la  première 
il  n'est  question  que  de  moyens  médicaux  et  de  handages,  dans 
la  seconde  Tintervenlion  opératoire  se  fait  une  place  qui,  quoique 
assez  restreinte  en  somme,  serait  encore  trop  large  au  dire  de 
quelques-uns.  Il  s'agit  simplement,  pour  s'entendre,  de  porter 
dans  la  recherche  des  indications  et  des  contre-indications  le 
calme  du  jugement  le  plus  froid  et  la  méliance  des  partis-pris. 
On  arrivera  alors  sans  trop  de  peine  à  partager  les  ectopies 
rénales  en  trois  classes  :  celles  qu'on  ne  doit  jamais  opérer,  celles 
dont  les  accidents  nécessitent  une  opération,  enfin  dans  une 
classe  intermédiaire  se  placeront  les  cas  où,  suivant  les  circon- 
stances, l'opération  pourra  être  proposée  au  malade  ou  au 
contraire  sera  écartée. 

Voyons  d'abord  dans  quels  cas  on  ne  doit  pas  songer  à  une 
opération  ;  c'est  lorsque  le  malade  ne  présente  aucun  symptôme 
fâcheux  ou  que  la  thérapeutique  médicale  suffît  pour  arrêter  les 
accidents.  Si  le  rein  n'est  pas  douloureux,  la  seule  indication 
est  de  soutenir  la  paroi  abdominale  au  moyen  d'une  ceinture. 
La  plus  simple  pourra  suffire,  mais  ordinairement  il  est  néces- 
saire d'y  ajouter  une  pelote  qui,  placée  en  regard  du  rein,  le 
refoule  doucement  vers  la  partie  profonde  de  l'abdomen.  A  dé- 
faut d'une  réduction  complète,  qu'aucun  appareil  ne  peut  réa- 
liser, le  résultat  de  cette  contention  est  de  supprimer  les  tirail- 
lements du  pédicule  auxquels  il  faut  attribuer  l'irritation  des 
filets  nerveux  et  la  gêne  de  la  circulation  veineuse.  On  remé- 
diera ainsi,  dans  les  cas  ordinaires,  aux  douleurs  sourdes  ou 
névralgiformes  et  à  l'hypérémie  chronique,  prélude  de  la  né- 
phrite interstitielle. 

Un  des  appareils  les  mieux  supportés  et  les  moins  désagréables 
est  une  ceinture  large  de  tissu  élastique,  munie  d'une  ampoule 
en  caoutchouc  vulcanisé  qu'on  peut  distendre  plus  ou  moins 
par  insufflation.  Cet  appareil  est  recommandé  particulièrement 
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par  Pèlera  Les  appareils  à  ceinture  métallique  et  à  pelote  portée 
par  une  tige  articulée  à  angle  droit  avec  la  ceinture,  sont  peut- 
ètie  utiles,  lorsque  la  pression  doit'  être  un  peu  forte,  mais 
ils  ne  peuvent  être  bien  supportés  par  les  malades  qui  soiif 
frent  Ijcaucoup.  C'est  sur  ce  modèle  qu'est  construit  celui  dont 
Mehans  dit  avoir  obtenu  d'excellents  résultats  Ml  consiste  dans 
un  bandage  herniaire  double,  sur  l'un  des  ressorts  duquel  est 
adaptée  une  tige  rigide  verticale.  L'extrémité  supérieure  de  cette 
dernière  s'articule  avec  une  pelote  oblongue,  au  moyen  d'une 
articulation  en  genou  qui  permet  à  la  pelote  de  suivre  tous  les 
mouvements  du  corps.  Une  ceinture  faisant  le  tour  de  la  taille 
et  lixée  aux  deux  extrémités  de  la  pelote,  empêche  cette  der- 
nière et  la  tige  qui  la  supporte  de  basculer. 

L'objection  qu'on  peut  faire  aux  appareils  à  pelote  de  faibles 
dimensions  est  que  le  rei]i  se  dérobe  très  facilement  à  leur  pres- 
sion, tandis  qu'une  ceinture  qui  embrasse  le  ventre  entier 
soutient  non  seulement  le  point  où  l'on  a  constaté  l'ectopie, 
mais  les  parties  voisines.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que 
quelques  tâtonnements  seront  souvent  nécessaires  pour  savoir 
quel  genre  d'appareil  convient  le  mieux  à  tel  ou  tel  malade. 

Les  bandages  conviennent  à  tous  les  cas,  simples  ou  compli- 
qués, mais  certains  comportent  ou  exigent  un  traitement  médi- 
cal dirigé  contre  les  douleurs  névralgiques  et  les  crises  paroxvs- 
tiques;  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  calmante  seront 
de  mise.  Contre  les  phénomènes  inflammatoires,  la  médication 
émolliente  ou  antiphlogistique,  déjà  recommandée  pour  les 
pyélites  et  les  néphrites,  aura  des  chances  de  succès.  Enfin 
les  complications  spéciales,   telles  que   la  gravelle,  l'hydroné- 


1.  Desmé,  Des  reins  flottants  et  de  leur  traitement.   Th.  de  doct.  Montpellier. 
1885,  n"  21. 

Voir  aussi  :  Smith,  New-York  med.  jotirn.,  15  février  1885. 

2.  Paul  iNiehans,   Ziir  Behandlung  der  Wanderniere,  Centralbl.  fur  Chir..  1888, 
n"  12,  p.  209. 
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phrose,  la  dégénérescence  kystique,  rendront  nécessaires  cer- 
taines opérations  dont  on  peut  déjà  citer  des  exemples;  mais, 
avant  d'envisager  ces  cas  très  particuliers  et  encore  rares,  je 
veux  discuter  les  indications  opératoires  qui  surgissent  chez 
les  malades  auxquels  les  moyens  médicaux  et  les  bandages  ne 
procurent  aucun  soulagement. 

Je  suppose  le  cas  relativement  le  plus  simple.  Un  rein  déplacé, 
peu  modifié  dans  sa  structure,  autant  qu'on  en  peut  juger  par 
l'examen  extérieur,  est  le  siège  de  douleurs  tellement  vives 
que  la  vie  est  devenue  insupportable,  par  suite  du  développement 
d'accidents  nerveux  graves  et  d'une  anémie  profonde.  Sans  par- 
tager le  pessimisme  outré  de  Lindner  *  et  de  son  prédécesseur 
Keppler,  je  pense  avec  beaucoup  de  chirurgiens  qu'on  a  morale- 
ment le  droit  de  proposer  une  opération,  quoique  la  vie  ne  soit 
positivement  pas  en  jeu;  mais  quelle  sera  cette  opération? 

La  néphrorrhaphie,  ou  suture  du  rein  à  la  paroi  abdominale 
postérieure,  a  été  imaginée  par  Hahn  deux  ans  seulement  après 
la  première  néphrectomie  pour  rein  mobile.  Aussi  le  parallèle 
entre  les  deux  opérations  peut-il  aujourd'hui  se  baser  sur  des 
chiffres  presque   égaux  des  deux  côtés.  Lindner  a  rassemblé 
56  néphrectomies,  sur  lesquelles  il  y  a  eu  9  morts,  et  29  né- 
phrorrhaphies  avec  une  seule  mort.  Donc,  au  point  de  vue  de 
la  mortalité,  pas  de  comparaison  possible  :  un  quart  d'un  côté, 
un  trentième  de  l'autre.  On  peut  encore  objecter  contre  l'extir- 
pation rénale,  qu'elle  supprime  trop  souvent  un  rein  absolument 
ou  presque  tout  à  fait  sain.  Sur  les  26  cas  rapportés  par  Bro- 
deur, 10  sont  accompagnés  de  la  mention  rein  normal,  et  dans 
plusieurs  autres  l'organe  était  simplement  hypertrophié  ou  con- 
gestionné. Il  peut  donc  sembler  à  juste  raison  excessif  de  faire 
courir  des  risques  de  mort  pour  des  troubles  de  santé  qui  ne 


1.  Lindner,    Ueher  die   Wanderniere  der  Frauen.  Netiwied,  L.   Henser,  1888, 
in-8°.  60  p. 
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sion  à  laquelle  sont  arrivés  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question  et  à  laquelle  je  me  rallie  pleinement, 
avec  cette  restriction  que,  dans  certaines  circonstances,  l'extir- 
pation est  parfaitement  justifiable  et  qu'elle  est  même  la  seule 
forme  possible  d'intervention. 

Lorsqu'on  suppose  que  le  rein  mobile  possède  un  pédi- 
cule très  grêle  et  qu'on  a  reconnu  que  sa  réduction  dans  la 
fosse  lombaire  restait  incomplète  (tel  était  le  cas  de  l'opérée 
de  Postewski^),  lorsque  la  néphrorrhaphie  pratiquée  préalable- 
ment a  échoué,  si  des  douleurs  continuelles  et  des  accidents 
graves  rendent  l'existence  intolérable  et  empêchent  les  malades 
de  gagner  leur  vie,  on  est  bien  obligé  de  se  rabattre  sur  la 
néphrectomie.  Il  restera  encore  à  choisir  entre  la  néphrectomie 
transpéritonéale  et  la  néphrectomie  extrapéritonéale.  Compare- 
t-on  les  résultats  de  l'une  et  de  l'autre,  on  est  frappé  de  la 
grande  bénignité  de  la  seconde  (extrapéritonéale).  Les  10  cas 
de  néphrectomie  lombaire  ou  abdominale  latérale,  figurant  dans 
le  tableau  de  Brodeur,  ont  donné  8  guérisons  et  2  morts,  et  dans 
ces  deux  derniers  cas  le  rein  droit  manquait  (William  Walter) 
ou  était  frappé  d'incapacité  fonctionnelle  (Terrier).  L'extirpation 
en  dehors  du  péritoine  est  donc  incontestablement  digne  de  la 
préférence.  Elle  ne  s'est  montrée  grave  que  lorsque  le  rein 
opposé  ne  pouvait  fournir  à  la  suppléance  fonctionnelle  sur 
laquelle  comptait  l'opérateur.  Sous  ce  rapport  la  néphrorrha- 
phie lui  est  encore  préférable,  puisqu'elle  respecte  les  deux 
reins. 

Donc,  toutes  les  fois  qu'elle  paraîtra  possible,  l'ablation  du 
rein  en  dehors  du  péritoine  sera  l'opération  de  choix.  C'est  le 
moment  de  mettre  les  chirurgiens  en  garde  contre  une  appa- 
rence qui  explique  pourquoi  le  plus  grand  nombre  des  extirpa- 
tions s'est  fait  jusqu'ici    par  la  méthode   transpéritonéale.  11 

1.  Postewski,  Congrès  de  chir.  de  Naples,  Bull,  méd.,  1888,  p.  /^SQ. 
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compromettent  pas  ordinairement  la  vie.  Telle  est  la  conclii- 
semble  en  effet  que  le  rein  mobile  à  déplacement  moyen  doive 
être  muni  d'un  pédicule  long  et  entièrement  coiffé  par  le  péri- 
toine. Il  n'en  est  rien.  J'ai  insisté  ailleurs  sur  cette  particularité 
importante  déjà  signalée  par  Czerny  et  qui  a  frappé  plusieurs 
opérateurs  \  Polaillon,  dans  le  cours  d'une  extirpation  trans- 
péritonéale,  a  été  surpris  de  rencontrer  un  pédicule  large  et 
d'éprouver  quelque  difficulté  à  amener  le  rein  à  l'extérieur'. 
La  disposition  la  plus  ordinaire  est  un  simple  refoulement  du 
péritoine  en  avant,  de  sorte  que  la  base  de  la  portion  refoulée 
de  la  séreuse  reste  assez  large  pour  permettre  l'énucléation 
rénale  par  derrière  ou  par  le  côté.  Il  est  donc  permis  de  dire 
que,  sauf  de  rares  exceptions,  la  néphreclomie  extrapéritonéale 
est  praticable.  Le  jour  où  les  chirurgiens  seront  bien  pénétrés 
de  cette  idée,  la  statistique  de  l'extirpation  s'améliorera  au 
point  qu'elle  pourra  mieux  supporter  le  parallèle  avec  la 
néphrorrhaphie. 

Elle  le  pourra  d'autant  mieux  que  cette  dernière  n'a  pas 
])leinement  répondu  aux  espérances  de  celui  qui  l'a  imaginée. 
On  sait  qu'elle  est  bénigne,  et  c'est  déjà  beaucoup,  mais  on  sait 
aussi  que  ses  bons  résultats  sont  loin  de  se  maintenir  toujours. 
Indépendamment  des  cas  de  AgnewHayes^  oii  elle  s'est  montrée 
insuffisante  de  suite,  on  pourrait  en  citer  plusieurs  auxquels 
Lindner  fait  allusion  dans  son  parallèle  des  deux  méthodes,  et 
d'autres  plus  récents  encore. 

De  là  certains  perfectionnements  auxquels  ont  été  successive- 
ment amenés  les  opérateurs  et  qui  seront  indiqués  à  propos  de 
la  médecine  opératoire  de  la  néphrorrhaphie.  Malgré  ses  insuc- 
cès, la  fixation  du  rein  dans  la  région  lombaire  doit  conserver 


1.  Le  Dentu.  Technique  de  la  néphreclomie.  Rev.  de  cliir.  1886,  p.  106. 

2.  Polaillon,  Bull,  de  VAc.  de  méd.,  t.  XVI,  n"  28. 

o.  Agiiew  llayes,  Philadelphia  med.  Times,  15  juin  1887. 
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le  pas  sur  la  iiéphroclomie.  Telle  esl  l'opinion  de  plusieurs  chi- 
rurgiens, entre  autres  Hahn,  K  ils  ter,  Ceccherelli,  à  qui  les 
circonstances  ont  fourni  l'occasion  de  se  faire  une  expérience 
spéciale  sur  ce  sujet. 

La  thérapeutique  du  rein  mobile  sim])le,  sans  complications 
importantes,  doit  donc  être  graduée  de  la  manière  suivante  : 

L'emploi  d'un  handage  approprié  convient  à  tous  les  cas; 
les  ressources  de  la  médication  purement  médicale  seront  utili- 
sées avant  qu'on  prenne  le  parti  d'opérer.  En  ce  cas  la  néphror- 
rhaphie  sera  pratiquée,  en  dépit  des  chances  d'insuccès  qu'elle 
comporte.  Si  elle  échoue,  on  aura  recours  à  la  néphrectomie 
et,  autant  que  possible,  à  la  néphrectomie  extrapérilonéale.  La 
méthode  transpéritonéale  ne  serait  justifiée  que  par  l'extrême 
longueur  du  pédicule  ou  par  la  fixité  relative  du  rein  très 
bas  dans  l'abdomen,  au  milieu  des  adhérences  d'une  ancienne 
péritonite  circonscrite.  Les  mêmes  raisons  poun-aient  obliger  à 
rejeter  de  prime  abord  la  néphrorrhaphie ,  parce  qu'alors 
l'énucléation  du  rein  par  derrière  ou  par  le  côté  offrirait  plus 
de  difficultés  que  par  devant,  après  incision  du  péritoine. 

Restent  maintenant  à  envisager  les  cas  complùjués  de  lithiase, 
de  pyonéphrose,  d'hydronéphrose,  de  kystes,  de  tuberculose,  de 
néoplasmes.  J.  Andrew  et  Callender  traitent  ensemble  par  l'inci- 
sion un  rein  flottant  suppuré'.  Post  agit  de  même,  en  passant 
en  dehors  du  carré  des  lombes,  mais  son  opéré  garde  une  fis- 
tule urinaire^  De  graves  hémorrhagies  et  la  mortification  par- 
tielle des  tissus  dans  la  plaie  lui  avaient  fait  courir  de  grands 
dangers. 

Plusieurs  cas  d'hydronéphrose  développée  dans  un  rein  mo- 
bile ont  été  traités,  soit  par  la  fixation  de  la  poche  à  la  paroi 
abdominale  avec  formation  ultérieure    d'une  fistule  urinaire, 

1.  J.  Andrew  et  Callender,  Suppuration  dans  un  rein  jhltanl,  Iraitée  par  V opéra- 
lion.  Saint-B;irtholomew's  hosp.  Reports,  1875,  vol.  IX,  p.  211. 

'i.  l^os",  Pyonephrosis  in  wandering  Kidneij.  New-Yorknied.joura.,  janvier  1879. 
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soit  par  l'extirpation.  La  mobilité  était  peu  accentuée  chez  les 
malades  de  Pernice*  et  de  WinckeP,  très  notable  au  contraire 
chez  ceux  de  Ahlfeld%  de  Czerny*,  de  Landau^ et  de  Schramm% 
auxquels  fut  appliquée  la  première  méthode.  L'observation  de 
Schramm  offre  ceci  de  particulier  que  l'opérée  subit  deux  fois 
la  laparotomie.  La  première  fois,  la  tumeur,  qui  avait  les 
dimensions  d'une  tête  d'adulte,  se  vida  dans  le  péritoine  et 
se  rétracta  de  telle  sorte  que  la  fixation  à  la  paroi  abdominale 
ne  put  être  exécutée.  Le  chirurgien  se  contenta  d'extirper  par 
occasion  l'ovaire  du  même  côté,  qu'il  trouva  malade.  Peu  de 
temps  après,  une  deuxième  laparotomie,  au  cours  de  laquelle 
1500  grammes  de  liquide  avaient  été  extraits  de  la  tumeur, 
permit  d'établir  une  fistule  urinaire  qui  persista. 

Ce  mode  de  traitement  est  passible  des  objections  déjà  pré- 
sentées à  propos  de  l'hydronéphrose  du  rein  fixe.  Le  résultat  de 
l'incision,  dans  le  cas  actuel  comme  dans  l'autre,  dépend  du 
degré  d'atrophie  du  rein.  S'il  est  entièrement  désorganisé,  la 
guérison  de  la  poche  par  suppuration  est  possible.  Si  la  des- 
truction n'est  pas  complète,  ses  fonctions  momentanément 
suspendues  se  rétablissent  et  le  malade  est  condamné  à  une 
infirmité  parfois  temporaire,  le  plus  souvent  permanente.  Alors 
l'extirpation  du  tronçon  de  rein  s'impose  comme  une  nécessité 
inéluctable.  Je  ne  connais  pas  de  fait  de  néphrectomie  secon- 
daire après  incision  préalable  d'une  hydronéphrose  dépendant 
d'un  rein  mobile,  mais  on  peut  citer  un  exemple  de  néphrec- 
tomie pour  rein  flottant  compliqué  d'hydronéphrose,  pratiquée 
par  Walter  FelF. 


1.  Pernice,  Arch.  f.  Gynœkologie.  Bd.  XIV,  H.  5,  S.  458. 

2.  Winckel,  BerUner  medic.   Woch.,  1877,  p.  482. 

3.  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gtjnxcologie.  Bd.  XV,  H.  I,  p.  114. 

4.  Czerny,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXV,  1879. 

5.  Landau,  BerUner  klin.  Woch.  15  décembre  1883. 

6.  Schramm,  BerUner  kUn.  Woch.,  10  septembre  1885. 

7.  Walter  Fell,  Brit.  med.  journ.,  janvier  1888. 
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Dans  les  opérations  Walter'et  de  Riegner",  il  s'agissait  de 
tumeurs  kystiques;  dans  celles  de  Haward^  et  de  Terrillon*,  le 
rein  était  tuberculeux.  S'il  est  de  règle,  lorsque  le  rein  malade 
a  conservé  ses  rapports  normaux  et  que  la  lésion  est  bénigne, 
de  faire  des  opérations  aussi  parcimonieuses  que  possible,  on 
peut  hésiter  dans  le  cas  où  l'affection  complique  une  ectopie. 
Par  exemple,  devra-t-on  toujours  traiter  l'hydronéphrose  ou  les 
kystes  uniloculaires  de  l'organe  déplacé,  comme  on  le  ferait 
des  mômes  altérations  développées  dans  les  conditions  ordi- 
naires? 11  me  paraît  difficile  d'adopter  une  règle  uniforme  pour 
tous  les  cas.  On  ne  sait  pas  encore  bien  si  un  rein  fixé  à  la 
paroi  abdominale  avec  la  poche  kystique  qu'il  porte,  est  capable 
d'un  fonctionnement  régulier,  si  sa  situation  anormale  ne  doit 
pas  devenir  par  la  suite  la  cause  de  troubles  persistants  et 
incompatibles  avec  une  bonne  santé.  Aussi  est-il  permis  de 
pencher  jusqu'à  nouvel  ordre  vers  les  opérations  radicales,  sauf 
réserve  pour  les  cas  où  les  opérations  parcimonieuses  semblent 
pouvoir  être  pratiquées  dans  des  conditions  particulièrement 
favorables,  et  surtout  pour  ceux  où  elles  sont  seules  possibles. 

Si  les  accidents  des  affections  superposées  à  l'ectopie  se  con- 
binent  avec  ceux  de  l'ectopie  elle-même,  il  faut  se  décider 
d'emblée  pour  la  néphrectomie  et  j'ajouterai,  pour  la  néphrec- 
tomie  transpéri  tonéale,  la  seule  exécutable  chez  beaucoup  de 
sujets,  lorsque  la  mobilité  du  rein  est  très  grande.  Les  condi- 
tions ne  sont  plus  les  mêmes,  en  effet,  que  dans  les  cas  de 
déplacement  simple.  La  possibilité  de  l'extirpation  en  dehors 
du  péritoine  se  restreint  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  l'organe 
déplacé  subit  des  altérations  plus  profondes  et  acquiert  des 
dim  ensioii  splus  considérables. 


1.  William  Walter.  j^rii.  ined.  jouni.,  1885,  p.  615. 

2.  Riegner  et  Rosenfcld,  Deutsche  mcdic.  Woch.,  1888,  n"  o,  p.  40. 

3.  Haward,  Royal  med.  and  siircj.  Soc.,  séance  du  !2'J  novembre  18S7. 
•4.  ïemllou,  Bull,  de  rAc.  de  méd.,  séance  du  9  octobre  1888. 


CHAPITRE   XI 


PROCEDES    D    EXPLORATION    MEDIATE    ET    IMMEDIATE 
DES    REINS 


J,(',s  signes  (|ni  pei'iiielleiil  d'ju'i'ivL'r  au  dirigiiosLic  dos  diverses 
atTeelions  des  reins  étudiées  dans  les  chapitres  précédents,  ont 
été  analysés  sans  beaucoup  de  souci  des  méthodes  d'exploration 
propres  à  les  faire  reconnaître.  11  a  été  souvent  question  de 
tuméfaction,  de  sensibilité,  de  déplacement  de  ces  organes;  mais 
si,  chemin  taisant,  il  m'a  paru  quelquefois  nécessaire  de  men- 
tionner les  procédés  d'investigation  à  mettre  en  pratique  dans 
cej'tains  cas  déterminés,  les  indications  données  sont  restées 
forcément  incomplètes.  Une  étude  d'ensemble,  un  exposé  systé- 
matique peut  seul  combler  ces  lacunes.  Cet  exposé  doit  être 
comme  le  prélude  du  chapitre  important  de  médecine  opératoire 
par  lequel  se  terminera  la  première  partie  de  cet  ouvrage. 

L'exploration  des  reins  est  médiate  ou  immédiate,  autrement 
dit,  elle  se  fait  à  travers  les  téguments  intacts,  ou  directement, 
après  incision  de  toutes  les  couches  de  tissus  qui  les  pro- 
tègent. Un  troisième  mode  d'exploration,  consistant  dans  une 
laparotomie  préalable  et  dans  l'examen  des  reins  à  travers  leur 
enveloppe  péritonéale,  devra  être  discuté  après  les  deux  pj-e- 
miers.  Rigoureusement  parlant,  ce  n'est  plus  une  exploration 
immédiate,  mais  il  s'en  faut  de  peu. 

A.  Exploration  médiate.  ^^  V exploration  médiate  a  pour 
moyens  l'examen  visuel  des  régions  rénales,  la  percussion,  la 
palpation,  le  ballottement. 
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Examen  visuel.  — l/exameii  visuel  des  régions  réiuiles  n'esL 
pas  sans  importance.  On  a  vu  combien  il  peut  être  utile  lors- 
qu'un rein  est  déplacé.  Il  peut  l'être  encore,  lorsque  les  deux 
reins  occupent  leur  position  normale.  Poui-  bien  se  rendre 
compte  des  formes  extérieures  de  ces  régions,  il  faut  placer  le 
sujet  à  quatre  pattes,  les  genoux  et  les  coudes  appuyés  sur  un 
lit  ferme  ou  sur  un  canapé,  le  derrière  tourné  vers  une  fenêtre. 
L'observateur  se  place  du  côté  de  la  tête,  bien  en  face  du  jour. 

Chez  les  sujets  maigres,  une  dépression  marquée  et  brusque 
existe  de  chaque  côté  du  bord  externe  de  la  masse  musculaire 
sacro-lombaire.  Chez  les  sujets  d'un  embonpoint  moyen,  cette 
dépression,  bornée  en  haut  par  les  deux  dernières  côtes,  en  bas 
par  la  crête  iliaque,  en  dedans  par  le  relief  musculaire,  est 
encore  perceptible.  Le  développement  exagéré  du  tissu  adipeux 
l'efface  entièrement  chez  les  obèses.  L'examen  visuel  n'a  donc 
de  valeur  que  dans  les  deux  premières  catégories  de  sujets. 
Quoique  les  particularités  qu'il  révèle  n'aient  qu'une  importance 
relative,  elles  ne  sont  certes  pas  à  dédaigner. 

L'exagération  unilatérale  de  la  dépression,  sur  un  individu 
d'embonpoint  moyen,  indique  l'absence  congénitale,  l'atrophie 
ou  le  déplacement  de  l'un  des  reins,  mais  ce  signe  a  besoin 
d'être  corroboré  par  quelque  autre,  pour  acquérir  toute  sa  va- 
leur. Isolé,  il  peut  encore  faire  naître  une  sérieuse  présomption, 
surtout  si  le  sujet  est  du  sexe  masculin  et  si  sa  taille  a  pris  d'un 
côté  l'aspect  d'une  taille  de  femme. 

L'effacement  de  la  dépression  normale,  suj-  un  sujet  maigre 
ou  médiocrement  gras,  indique  l'augmentation  de  volume  du 
rein  ou  l'envahissement  de  la  région  périnéphrique  par  une  tu- 
meur solide  ou  liquide.  Si  hi  région  est  bombée,  la  déformation 
a  naturellement  une  signification  beaucoup  plus  nette,  mais  il 
est  bon  de  savoir  qu'une  augmentation  de  volume  peu  considé- 
rable du  rein  est  suffisante  pour  occasionner  une  déformation 
appréciable.  Quoi  qu'en  disent  certains  auteurs,  les  indications 
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tirées  de  ce  mode  d'examen  contribuent  certainement  à  éclaircir 
le  diagnostic.  Il  est  cependant  incontestable  que  les  résultats  de 
la  percussion  e^  de  la  palpation  doivent  être  placés  en  première 
ligne,  du  moins  lorsque  les  dimensions  du  rein  sont  notable- 
ment augmentées. 

La  valeur  de  ces  deux  procédés  d'exploration  ayant  déjà  été 
suffisamment  établie,  à  propos  du  diagnostic  de  la  lithiase  et  des 
pyélonéphrites,  je  ne  reprendrai  pas  la  question  en  entier. 
Je  n'insisterai  ici  que  sur  la  manière  de  reconnaître  par  eux 
l'état  des  reins  au  point  de  vue  de  leur  volume.  Le  problème 
est  délicat,  quand  la  différence  avec  l'état  normal  est  peu  ac- 
cusée. Si  tant  est  qu'il  soit  soluble,  c'est  à  la  condition  que  l'on 
sera  familiarisé  avec  la  percussion  du  rein  sain.  Or  il  faut  se 
souvenir  que  cet  organe  dépasse  à  peine  le  bord  externe  du 
muscle  carré  des  lombes,  que  du  côté  droit  il  est  placé  un  peu 
plus  bas  qu'à  gauche  et  appuyé  immédiatement  par  son  extré- 
mité supérieure  contre  la  facette  moyenne  ou  externe  de  la  face 
inférieure  du  foie. 

De  ces  différences  de  rapports  résultent  naturellement  des  dif- 
férences marquées  dans  les  résultats  de  la  percussion,  sans 
compter  que,  d'un  côté  ou  de  l'autre,  la  position  exacte  des  reins 
est  sujette  à  une  certaine  variabilité.  Par  exemple,  chez  la  plu- 
part des  sujets,  l'extrémité  supérieui'e  de  ces  organes  atteint  le 
milieu  du  dixième  espace  intercostal,  tandis  que  chez  quelques- 
uns  elle  remonte  plus  haut  ou  descend  plus  bas.  On  peut  dire 
qu'en  moyenne  la  moitié  des  reins  est  cachée  sous  les  deux  der- 
nières côtes.  Les  cas  oii  leur  extrémité  inférieure  ne  déborde 
pas  la  douzième  par  en  bas,  sont  évidemment  pathologiques  ^ 

Percussion. —  Quels  sont  les  résultats  de  la  percussion  lorsque 
le  rein  est  normal?  On  devrait  trouver  une  matité  verticale  d'en- 
viron dix  h  douze  centimètres,  si  cet  organe  était  moins  pro- 

1.  Keliqucl,  Progrès  méiL,  1887,  u'"  H  et  l'I. 
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fondement  situé,  moins  recouvert;  mais  la  présence  de  la  masse 
musculaire  sacro-lombaire  gène  considérablement  cette  re- 
cherche. Aussi  celle-ci  ne  peut-elle  guère  porter  que  sur  une 
bande  verticale  du  rein,  large  d'un  travers  de  doigt,  qui  déborde 
les  muscles  en  dehors.  Etant  donné  que  le  bord  de  ces  derniers 
est  à  six,  sept  ou  huit  centimètres  en  dehors  des  apophyses 
épineuses  des  vertèbres,  on  peut  dire  que  la  matité  rénale 
s'arrête  latéralement  à  sept,  huit  ou  neuf  centimètres  de  l'épine 
dorsale.  Immédiatement  en  dehors  commence  la  zone  de  sonorité 
facile  à  percevoir,  due  à  la  présence  du  côlon. 

Du  côté  de  l'extrémité  inférieure  du  rein  on  retrouve  cette 
même  sonorité  sur  une  hauteur  d'environ  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  immédiatement  en  dehors 
du  relief  sacro-lombaire.  Cette  étendue  est  en  rapport  avec  celle 
de  l'espace  costo-iliaque  ;  or  l'étenduedecet  espace  a  été  signalée 
pour  sa  variabilité  par  tous  les  observateurs.  Si,  à  gauche,  la 
matité  correspondant  à  l'extrémité  supérieure  du  rein  est  rela- 
tivement facile  à  délimiter,  il  n'en  est  plus  de  même  à  droite, 
parce  que  la  matité  hépatique  lui  succède  sans  transition. 

Pansch*  s'est  efforcé  de  déterminer  d'une  façon  précise  la 
situation  des  reins,  ahn  de  déduire  de  ses  recherches  la  valeur 
de  la  percussion.  Sur  cent  cadavres  il  s'est  servi  d'un  procédé 
consistant  à  planter  de  grandes  aiguilles  dans  ces  organes  et 
tout  autour  d'eux,  de  manière  à  mesurer  la  distance  qui  sépare 
certaines  de  leurs  parties  de  points  de  repère  choisis  sur  les 
organes  voisins.  Cet  observateur  a  constaté  de  grandes  varia- 
tions de  situation  d'un  sujet  à  l'autre  et  môme  d'un  rein  à 
l'autre  sur  le  même  sujet.  Il  croit  cependant  qu'en  moyenne  les 
extrémités  inférieures  de  ces  deux  organes  sont  à  15  centi- 
mètres l'une  de  l'autre,  tandis  que  les  extrémités  supérieures 

1.  Panscli,  Ueber  die  Lage  der  Niercn  mit  besonderer  Bezicliuvg  auf  ihre  Per- 
cussion, Arch.  f.  Aaat.  Phys.  und  wissensch.  Mcd.  de  Reichcrt  et  du  Bois-Rcymond, 
1876,  n°  5,  p.  527. 
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se  rapprochent  de  la  colonne  vertébrale  et  sont  à  1  centimètre 
de  la  face  latérale  des  corps  vertébraux.  La  distance  de  l'extré- 
mité inférieure  par  rapporta  la  crête  iliaque  serait  généralement 
de  4  à  5  centimètres.  Exceptionnellement  elle  peut  aller  jus- 
qu'à 6  centimètres  et  plus. 

Pansch  accorde  peu  de  confiance  à  la  percussion.il  a  raison 
pour  le  rein  intact,  ce  qui  n'empêche  pas  que  la  sonorité  est 
certainement  plus  étendue  et  qu'elle  atteint  manifestement  les 
limites  des  masses  musculaires,  lorsque  le  rein  manque  ou 
qu'il  est  atrophié.  Zuelzer*  recommande  un  procédé  mixte  où 
la  percussion  du  rein  est  combinée  avec  l'auscultation  delaparoi 
abdominale  dans  son  voisinage  (percutorische  Transsonanz).  Ses 
conclusions  sont  d'ailleurs  conformes  aux  miennes. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  la  percussion  des  reins, 
faite  avec  le  plus  grand  soin,  n'offre  qu'un  élément  de  diagnostic 
de  valeur  médiocre,  tant  que  les  dimensions  de  l'organe  malade 
ne  s'écartent  de  l'état  normal  que  dans  des  limites  restreintes. 
Je  crois  même  que,  pour  les  augmentations  de  volume  peu 
importantes,  d'un  ou  deux  centimètres  en  longueur,  qui  sont 
forcément  accompagnées  d'une  augmentation  d'épaisseur,  l'exa- 
men visuel  a  une  valeur  supérieure.  Cependant,  dans  le  cas  d'une 
tumeur  ayant  les  caractères  d'un  rein  mobile,  la  cessation  de  la 
matité  franche  immédiatement  en  dehors  du  muscle  sacrolom- 
baire  est  une  circonstance  dont  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte. 

Lorsque  les  dimensions  du  rein  sont  notablement  augmentées, 
les  résultats  de  la  percussion  deviennent  beaucoup  plus  nets, 
mais  alors  c'est  la  palpation  qui  fournit  les  indications  les  plus 
importantes.  La  percussion  reste  cependant  très  utile  pour  dé- 
terminer les  rapports  de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins.  Elle 
permet  de  reconnaître  le  refoulement  du  diaphragme,  le  contact 
étendu  du  rein  dégénéré  avec  le  foie  ou  la  rate,  l'envahissement 

Il  Ziielzer,  Znr  Percussion  der  Niere.  Berliner  Klia.  Woch.,  !25  mai  1887^ 
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de  la  fosse  iliaque  cl  d'une  partie  de  l'abdomen,  la  situation 
exacte  du  côlon  ascendant  ou  descendant.  Ce  dernier  caractère 
a,  comme  on  le  sait,  une  importance  capitale  au  point  de  vue 
du  diagnostic  des  tumeurs  du  rein.  Celles-ci  sont  coiffées  en 
avant  par  une  région  sonore  à  la  percussion  qui  les  sépare  de  la 
paroi  abdominale,  et  ordinairement  la  sonorité  est  due  à  la  pré- 
sence du  côlon  ascendant  ou  descendant.  Pour  compléter  le  dia- 
gnostic par  la  percussion,  on  a  employé  souvent  un  moyen  bien 
simple  qui  consiste  à  faire  pénétrer  par  l'anus  une  quantité 
d'eau  ou  de  gaz  (air  ou  hydrogène)  assez  grande  pour  distendre 
le  gros  intestin.  Un  boudin  se  dessine  alors  à  la  face  antérieure 
de  la  tumeur,  en  son  milieu  ou  sur  l'un  de  ses  bords,  et  fixe 
l'observateur  sur  la  position  exacte  du  côlon  déjà  reconnue  d'une 
façon  approximative. 

Palpation.  Ballottement.  — ■  Le  troisième  et  le  plus  impor- 
tant des  trois  procédés  d'exploration  médiate  du  rein  consiste 
dans  la  palpation.  Celle-ci  comporte  plusieurs  modes  d'exécution 
sur  lesquels  il  y  a  lieu  d'insister.  On  la  pratique  avec  une  seule 
main  ou  avec  les  deux  mains.  La  palpation  avec  une  seule  main 
donne  une  première  impression  sur  l'état  des  régions  oiî  l'on 
peut  sentir  une  tumeur  rénale.  Elle  se  fait  de  deux  façons,  soit 
en  refoulant  la  paroi  abdominale  directement  en  arrière,  soit  en 
embrassant  toute  la  région  costo-iliaque  avec  le  pouce  placé  en 
avant  et  les  quatre  autres  doigts  engagés  en  arrière  jusqu'au 
bord  externe  de  la  masse  musculaire  sacro-lombaire.  Chez  les 
sujets  maigres  ou  d'un  médiocre  embonpoint,  on  arrive  très 
bien,  par  ce  dernier  mode  d'exploration,  à  rapprocher  presque 
au  contact  la  paroi  abdominale  antérieure  et  la  paroi  poslé- 
l'ieure.  La  distance  qui  sépare  les  doigts  opposés  n'est  guère  su- 
périeure à  cinq,  six  ou  sept  centimètres. 

La  palpation  bimanuelle  offre  beaucoup  plus  de  sécurité,  mais 
elle  exige  un  soin  spécial.  Facile  chez  les  sujets  maigres,  elle 
est  rendue  très  malaisée  par  la  contracture  des  muscles  abdo- 
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minaux  si  fréquente  quand  les  reins  sont  malades,  ou  par  le 
développement  exagéré  de  la  graisse  intra-épiploïque  ou  sous- 
cutanée.  Aussi  dans  certain  cas  il  n'y  a  pas  d'examen  sérieux 
possible  sans  la  chloroformisation. 

Avec  ou  sans  anesthésie,  la  palpation  bimanuelle  doit  être 
pratiquée  de  la  manière  suivante  : 

Il  faut  faire  coucher  le  malade  sur  le  dos,  les  jambes  étendues, 
la  tête  légèrement  relevée  ou  tout  à  fait  basse.  M.  Guyon  a  fait 
remarquer  avec  raison  que  c'est  dans  cette  position  que  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale  sont  le  plus  complètement  re- 
lâchés, tandis  que  si  l'on  invite  le  malade  à  plier  la  cuisse  sur 
le  bassin,  il  résulte  de  cette  attitude  un  état  de  contraction  de 
ces  muscles  qui  gêne  beaucoup  l'examen.  Comme  cette  flexion  a 
un  avantage  réel  chez  les  sujets  à  ventre  développé,  on  peut 
tourner  la  difficulté  signalée  à  l'instant  en  chargeant  un  aide  de 
maintenir  les  genoux  au  contact,  ou  en  appuyant  sur  sa  propre 
poitrine  le  genou  du  côté  où  l'on  fait  l'examen. 

Suivant  qu'on  se  trouve  placé  à  droite  ou  à  gauche,  on  glisse 
l'une  ou  l'autre  main  en  arrière  de  la  région  costo-iliaque  et 
l'on  se  sert  des  quatre  derniers  doigts  de  l'autre  main  réunis  en 
faisceau  pour  déprimer  lentement  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, immédiatement  au-dessous  des  fausses  côtes,  à  sept  ou 
huit  centimètres  de  la  ligne  blanche.  Les  pressions  doivent  être 
faites  dans  une  direction  un  peu  oblique  en  dedans.  A  mesure 
que  la  paroi  est  refoulée,  le  pouce  de  la  main  placée  en  arrière 
vient  contribuer  à  ce  refoulement  en  agissant  à  peu  près  direc- 
tement de  dehors  en  dedans.  Il  arrive  un  moment  où  toute  la 
région  est  enserrée  de  près  par  tous  les  doigts,  sauf  le  pouce  de 
la  main  antérieure  qui  ne  peut  être  utilisé. 

Si  l'on  pratique  cette  manœuvre  sur  un  sujet,  quelque  maigre 
qu'il  soit,  dont  les  reins  ont  leurs  dimensions  normales,  on  ne 
sent  rien  que  les  couches  constituantes  des  deux  parois  abdomi- 
nales,  avec  le  côlon  qui  ordinairement  reste  coincé  entre  les 
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doigts  des  deux  mains,  de  sorte  que,  si  on  a  la  sensation  d'une 
résistance  même  faible  dans  la  profondeur,  à  plus  forte  raison 
si  on  distingue  un  corps  arrondi  qui  ne  fuit  pas  devant  la  pres- 
sion, on  a  le  droit  de  conclure  de  l'examen  que  le  rein  a  des 
dimensions  supérieures  à  celles  de  l'état  normal. 

Ce  mode  d'exploration,  surtout  aidé  de  l'anestliésie,  a  déjà 
une  grande  valeur.  M.  Guyon  en  attribue  une  plus  grande  en- 
core au  signe  qu'il  a  appelé  le  ballottement  ré7iaV.  Pour  le  per- 
cevoir, il  faut  donner  au  sujet  et  aux  mains  la  position  décrite 
tout  à  l'heure;  mais,  aulieude  se  contenter  de  refouler  la  région 
costo-iliaque  avec  la  main  postérieure  et  de  déprimer  la  paroi 
abdominale  en  arrière  avec  la  main  antérieure,  il  faut  se  servir 
de  la  première  pour  imprimer  d'arrière  en  avant  de  petites 
secousses  qui  doivent  rejeter  brusquement  le  rein  vers  la  paroi 
abdominale  antérieure,  si  ses  dimensions  sont  augmentées. 
Comme  lapalpation  bimanuelle  simple,  le  ballottement  ne  donne 
aucun  résultat  lorsque  le  rein  est  normal. 

Ce  mode  d'exploration  permetrait,  suivant  M.  Guyon,  de  con- 
stater des  modifications  de  volume  qui  échapperaient  h  la 
palpation.  J'ai  pu,  grâce  à  lui,  diagnostiquer  récemment  un  com- 
mencement de  tuberculose  rénale  que  j'avais  seulement  soup- 
çonné dans  un  premier  examen. 

La  forme  globuleuse  que  prend  le  rein  dans  la  lithiase  et  sur 
laquelle  M.  Guyon  a  insisté,  doit  faciliter  la  perception  du  bal- 
lottement et  la  rendre  possible  même  lorsque  le  diamètre  longi- 
tudinal du  rein  n'est  pas  augmenté.  Quand  il  s'est  produit  une 
tumeur  de  dimensions  notables,  le  diagnostic  est  aidé  par  n'im- 
porte quelle  méthode  d'exploration,  mais  il  est  bon  de  savoir 
que  la  palpation  bien  faite  permet  de  reconnaître  des  tumeurs 
de  très  faible  volume.  C'est  ainsi  qu'Israël  a  pu  sentir  un  néo- 


1.  Clado,  Ballottement  rénal,  RulL  méd.  1887,  p.  075,  et  Guyon,  Ann.  des  mal. 
des  voies  urinaires,  1888,  p.  518. 
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plasme  malin  de  l'extrémité  inférieure  du  rein  gros  comme  une 
noix,  diagnostic  qui  lui  a  permis  de  pratiquer  une  néphrectomie 
très-précoce. 

B.  Exploration  immédiate.  —  Elle  consiste,  ainsi  qu'il 
a  été  dit  plus  haut,  à  sectionner  tous  les  tissus  qui  recouvrent  le 
rein  et  à  palper  directement  cet  organe  mis  à  nu.  Cette  explora- 
tion peut  même  être  portée  plus  loin  et  être  complétée  par  des 
ponctions  ou  des  incisions  faites  dans  le  parenchyme  ou  dans  le 
bassinet. 

L'exploration  immédiate,  déjà  préconisée  par  G.  Simon,  a  été 
mise  en  pratique  par  beaucoup  de  chirurgiens.  Etant  donnée 
sa  grande  bénignité,  son  utilité  ne  peut  plus  être  contestée.  J'y 
ai  eu  recours  trois  fois  pour  mon  compte  sans  le  moindre  incon- 
vénient pour  les  malades.  Donc,  toutes  les  fois  qu'on  jugera 
absolument  nécessaire  de  préciser  un  diagnostic  par  un  examen 
direct  du  rein  et  qu'aucune  circonstance  inhérente  à  l'état  du 
sujet  ne  contre-indiquera  cette  opération,  on  pourra,  sans 
crainte  de  nuire,  y  procéder. 

Les  incisions  se  font  comme  pour  la  néphrectomie.  Celles  qui 
ménagent  le  plus  de  place  sont  plus  ou  moins  parallèles  à  la 
douzième  côte.  L'incision  en  L  oblique,  à  branche  verticale 
franchement  lombaire,  correspondant  au  bord  externe  du 
muscle  carré  des  lombes,  est  également  recommandable.  On  fait 
une  large  fenêtre  au  tissu  adipeux  périnéphrique  et  on  met  à  nu 
la  face  postérieure  du  rein  dans  la  plus  grande  hauteur  possible. 
Pour  bien  palper  l'organe,  il  est  indispensable  de  le  tenir  entre 
l'index  et  le  médius  opposés  au  pouce.  La  dénudation  de  sa  face 
antérieure  est  donc  rigoureusement  nécessaire.  Elle  seule 
permet  de  se  rendre  compte  de  la  forme  et  de  la  consistance  de 
son  tissu.  Elle  seule  permet  de  constater  si  le  bassinet  ou  les 
calices  sont  occupés  par  des  corps  étrangers.  Cette  dénudation 
peut  d'ailleurs  se  faire  sans  grands  dégâts,  si  l'on  a  soin  de 
suivie  exaciement  la  surface  du  rein;  mais  l'éviter  avec  soin 
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comme  dangereuse,  selon  le  conseil  de  von  Bergmann,  ce  serait 
se  placer  dans  des  conditions  défectueuses  pour  une  exploration 
sérieuse  \  Le  tissu  graisseux  se  trouve  ainsi  repoussé,  soulevé, 
mais  n'est  pas  sérieusement  froissé.  Il  peut  donc  contracter 
rapidement  de  nouvelles  adhérences  avec  la  capsule  fibreuse. 
Il  est  malheureusement  avéré  que  la  palpation  ne  fournit  que 
des  notions  incomplètes,  lorsqu'il  s'agit  de  reconnaître  la  pré- 
sence d'un  ou  de  plusieurs  calculs  dans  le  rein;  mais  si  l'on  veut 
s'assurer  que  c'est  bien  cet  organe  qui  est  le  siège  d'une  tu- 
meur soupçonnée  ou  nettement  constatée  par  l'exploration  mé- 
diate, l'examen  direct  éclaire  immédiatement  la  situation.  Voici 
un  fait  très  démonstratif  à  cet  égard  : 


Obs.  XXIX.  —  Abcès  i^étro-colique  simulant  une  tumeur  du  rem 
droit.  —  Exploration  immédiate  du  rein.  —  Ecoulement  de 
matières  stercorales  par  V incision  du  flanc.  —  Guérison. 

Le  nommé  Louis  B...  âgé  de  vingt  ans,  m'est  adressé  par  un  de 
mes  collègues  de  l'hôpital  Saint  Louis,  au  mois  de  février  1888,  comme 
atteint  d'une  tumeur  du  foie.  Après  des  examens  réitérés,  me  fondant 
sur  ce  que  la  tumeur,  qui  existe  réellement,  est  recouverte  par  une 
zone  de  sonorité,  qu'elle  paraît  adhérente  à  la  colonne  vertébrale, 
qu'elle  se  prolonge  vers  la  région  lombaire,  je  suis  plus  disposé  à 
penser  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  du  rein;  mais  l'urine  n'offre  rien 
d'anormal,  les  besoins  d'uriner  ne  sont  pas  plus  fréquents,  la  palpation 
et  la  percussion  pratiquées  le  plus  rigoureusement  possible  en  arrière 
ne  réveillent  guère  de  douleurs.  D'autre  part  la  tumeur  a  une  forme 
plutôt  aplatie  que  globuleuse. 

Le  malade  dit  avoir  eu  des  accidents  inflammatoires  qu'on  aurait  rap- 
portés à  une  pérityphhte,  mais  la  fosse  iliaque  n'offre  ni  empâtement  ni 
sensibilité  anormale.  Il  prétend  même  avoir  vomi  du  pus.  De  là  à  penser 
qu'il  s'agissait  d'une  pyonéphrose  ouverte  dans  les  bronches,  il  n'y 
avait  qu'un  pas,  seulement  le  défaut  de  précision  des  renseignements 

1.  Von  Rergmann,  2?ej'/mej' Wm.  Woch.,  16  novembre  1886. 
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et  de  tout  symptôme  actuel  suffisamment  significatif  entretenait  mon 
embarras.  Je  résolus  Je  faire  une  exploration. 

Vers  le  20  février,  le  malade  étant  profondément  anesthésié,  je  fis 
une  longue  incision  oblique,  parallèle  à  la  douzième  côte.  Les  muscles 
abdominaux  me  parurent  altérés;  on  y  trouvait  des  lacunes  vides, 
des  interstices  anormaux.  Les  fibres  étaient  indurées  et  d'une  colora- 
tion tirant  sur  le  violet  gris. 

Après  avoir  refoulé  le  péritoine  et  le  côlon  j'arrivai  sur  le  rein  droit. 
L'ayant  dénudé  du  côté  de  sa  face  antérieure,  je  glissai  entre  lui  et  la 
face  postérieure  de  la  tumeur  trois  doigts  de  ma  main  gauche,  tandis 
qu'avec  la  main  droite  je  palpais  l'abdomen  par  devant  et  en  refoulais 
la  paroi  en  arrière.  Il  devint  ainsi  évident  que  la  tumeur  ne  dépendait 
pas  du  rein,  mais  qu'elle  paraissait  en  rapport  intime  avec  le  côlon 
transverse.  Pendant  cette  exploration  il  ne  s'échappa  ni  pus  ni  matières 
fécales,  de  sorte  que,  après  avoir  placé  un  drain  en  avant  du  rein,  un 
second  au  milieu  des  couches  musculaires  suspectes,  et  suturé  la  plaie, 
je  n'étais  pas  beaucoup  plus  avancé. 

Dès  le  lendemain  une  particularité  des  plus  importantes  m'ouvrit  les 
yeux.  11  y  avait  des  matières  fécales  dans  le  pansement.  La  tumeur 
était  donc  un  abcès  communiquant  avec  un  point  du  tube  digestif  par 
une  fistule  borgne  interne.  Une  circonstance  fit  connaître  bientôt  le 
siège  de  la  communication.  Des  injections  à  l'eau  phéniquée  au  centième 
déterminèrent  rapidement  une  dysenterie  d'origine  irritative  qui  cessa 
dès  qu'on  eut  suspendu  ces  injections.  La  fistule  s'ouvrait  donc  dans 
le  côlon  transverse.  Peut-être  y  avait-il  eu  jadis  une  communication 
avec  l'estomac  ouïe  duodénum,  qui  s'était  oblitérée. 

L'opéré  guérit  en  un  mois  environ  non  seulement  de  l'incision 
explorative,mais  de  sa  fistule  colique  borgne  interne.  La  guérison  s'est 
parfaitement  maintenue  jusqu'à  ce  jour  (14  février  1889.) 

Si  le  rein  est  reconnu  atteint  d'un  commencement  de  dégéné- 
rescence maligne,  s'il  est  surmonté  d'un  kyste  peu  développé, 
l'opérateur  se  comporte  en  conséquence ,  mais  le  plus  souvent 
l'exploration  est  faite  dans  la  pensée  que  le  rein  renferme  des 
calculs.  On  a  vu  au  chapitre  Lithiase  de  quelles  difficultés  ce 
diagnostic  est  quelquefois  hérissé.  La  palpation  est  loin  d'avoir 
la  valeur  qu'on  serait  tenté  de  lui  attribuer  a  priori.  La  recherche 
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doit  être  complétée  par  des  ponctions  capillaires  multiples,  pro- 
cédé préconisé  par  Simon  et  employé  bien  des  fois  depuis  lors. 
Pour  en  tirer  tout  le  profit  possible,  il  faut  procéder  avec . 
méthode.  L'instrument  le  meilleur  est  une  aiguille  à  acupunc- 
ture ayant  pour  manche  un  petit  cylindre  hexagonal  de  o  à 
4  millimètres  de  diamètre. 

Quand  le  rein  n'est  pas  le  siège  d'une  pyonéphrose,  il  est 
indispensable  de  le  mettre  d'abord  à  découvert.  En  cas  de  sup- 
puration, une  ponction  faite  à  travers  la  peau  intacte  peut  aussi 
révéler  la  présence  des  calculs.  Un  cas  de  Barker  est  démon- 
stratif à  cet  égard  \ 

On  doit  faire  d'abord  nne  série  de  piqûres  sur  le  bord  convexe 
du  rein  mis  à  nu,  à  environ  un  centimètre  ou  un  centimètre  et 
demi  de  distance,  en  dirigeant  la  pointe  de  l'aiguille  oblique- 
ment vers  les  calices  et  en  l'enfonçant  à  4  centimètres  de  profon- 
deur. Si  ces  premières  piqûres  restent  sans  résultat,  il  faut  en 
faire  deux  autres  séries  verticales  sur  la  face  postérieure  du 
rein,  espacées  à  peu  près  comme  les  premières,  dans  la  même 
direction,  mais  en  enfonçant  l'aiguille  de  moins  en  moins,  à 
mesure  qu'on  approche  du  bassinet.  L'exploration  de  ce  dernier 
ne  doit  se  faire  qu'après  qu'on  s'est  assuré  delà  situation  exacte 
de  l'artère  et  de  la  veine  rénales. 

Faut-il  s'en  tenir  là,  en  cas  de  résultat  négatif,  ou  pousser 
encore  plus  loin  les  recherches?  Sur  les  malades  des  observa- 
tions xn  et  xni  (voir  p.  216  et  250)  j'ai  cru  devoir  m'arrêter; 
mais  ces  deux  cas  remontent  à  1881  et  à  1885.  Maintenant  je 
serais  sans  doute  plus  hardi  et  je  suivrais  peut-être  l'exemple 
donné  par  Morris,  Bruce  Clarke,  Belfield,  Lloyd,  les  deux 
premiers  théoriquement,  les  deux  derniers  après  application  de 
leurs  idées  sur  le  vivant. 


1.  A.  Barker,  A  means  of  diagnosis  of  rcnal  caladus,  The  Lancel,  1880,  vol.  I, 
p.  621. 
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Morris  pense  qu'il  est  opportun  d'inciser  tous  les  calices  les 
uns  après  les  autres,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  rencontré  la  pierre. 
Je  ferai  remarquer  que  le  conseil  n'est  pas  aussi  simple  à  suivre 
qu'il  en  a  l'air.  Comment  être  certain  de  faire  tomber  ses  inci- 
sions juste  sur  les  points  oii  les  calices  se  prolongent  dans  la 
substance  rénale?  Comment  aussi  être  sûr  d'éviter  les  grosses 
branches  de  l'artère  rénale  qui  rampent  dans  le  parenchyme 
à  partir  du  hile?  L'idée  de  Bruce  Clarke  semble  tout  d'abord 
plus  pratique.  Le  rein  étant  mis  à  nu,  on  fait  à  la  face  posté- 
rieure du  bassinet  une  petite  incision,  par  laquelle  on  introduit 
une  sonde  en  gomme  terminée  par  un  bouton  de  porcelaine. 
L'extrémité  de  cette  sonde,  poussée  dans  la  direction  de  chacun 
des  calices,  doit  rencontrer  les  concrétions  qu'on  suppose  y  être 
renfermées*. 

Ce  procédé  est  encore  passible  de  certaines  objections.  D'abord 
il  me  paraît  assez  difficile,  vu  la  profondeur  de  la  plaie  du 
bassinet,  de  faire  revenir  l'extrémité  delà  sonde  vers  les  calices, 
autrement  dit  vers  l'opérateur  lui-même.  Il  faudrait  se  servir 
d'un  instrument  possédant  une  certaine  élasticité,  mais  forte- 
ment coudé  sur  lui-même,  dans  le  genre  des  curettes  que  j'ai 
fait  fabriquer  et  qui  seront  figurées  plus  loin.  Déplus,  si  les  cal- 
culs étaient  contenus  dans  le  parenchyme  rénal  ou  dans  une 
partie  d'un  calice  séparée  du  bassinet  par  un  rétrécissement  très 
serré,  d'oiî  résulterait  un  enkystement  presque  complet,  ils 
échapperaient  nécessairement  à  l'extrémité  de  la  sonde. 

La  même  objection  peut  être  adressée  au  procédé  de  Lloyd. 
Ce  chirurgien  fait  une  ponction  avec  le  bistouri  dans  la  partie 
inférieure  du  rein  et  introduit  jusque  dans  le  bassinet  un 
explorateur  vésical  à  bec  court  et  mince.  Si  la  pierre  occupe  la 
partie  supérieure  du  rein,  il  pratique  au  point  convenable  une 
deuxième  incision.  Son  extraction  se  fait  au  moyen  d'une  cuiller 

].  Bruce  Clarke,  Loc.  cit.,  p.  151. 
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spéciale'.  William  T.  Belfiekr  fit  une  fois  l'exploration  directe 
du  bassinet  gauche  combinée  avec  le  cathétérisme  de  l'uretère 
droit.  Il  ne  trouva  dans  le  premier  que  du  sable  fin  ;  la  malade 
fut  débarrassée  de  ses  souffrances  par  l'évacuation  de  ce  sable  ^ 

Je  pense  pour  mon  compte  qu'il  est  préférable,  si  l'on  a  des 
raisons  suffisantes  pour  poursuivre  les  recherches  au  delà  des 
ponctions  exploratrices,  d'inciser  la  substance  rénale  elle-même 
en  regard  des  points  oii  l'on  aurait  aperçu  de  légères  bosse- 
lures, indice  d'un  commencement  de  dilatation  d'un  ou  de 
plusieurs  calices,  et  constaté  une  résistance  sous-jacente  à  la  pal- 
pation.  On  se  bornerait  d'abord  à  des  ponctions  avec  le  bistouri, 
quitte  à  agrandir  le  passage  de  l'instrument  pour  l'extraction 
du  calcul  ou  du  gravier  rencontré  par  la  pointe. 

Autant  que  possible  c'est  le  bord  convexe  du  rein  qu'il  faut 
choisir  pour  faire  ces  ponctions  ou  ces  incisions,  car  c'est  là 
que  les  vaisseaux  sont  le  moins  volumineux.  L'avantage  prin- 
cipal de  l'incision  du  parenchyme  lui-même  consiste  en  ce  qu'il 
est  beaucoup  plus  facile  à  suturer  que  les  parois  du  bassinet  et 
que  quelques  fils  bien  placés  simplifieraient  singulièrement  les 
suites  de  l'exploration,  en  empêchant  tout  écoulement  d'urine. 
Les  expérimentations  fort  intéressantes  de  Tuffier,  les  observa- 
lions  sur  le  vivant  faites  par  Czerny  et  par  moi-même  plaident 
en  faveur  de  cette  manière  de  procéder.  Si,  dans  le  cas  qui  m'est 
propre,  il  s'est  produit  un  écoulement  d'urine  qui  a  duré  quel- 
ques jours,  je  l'attribue  à  ce  que  la  suture  du  bassinet  n'a  pas 
bien  tenu  (obs.  xxxi). 

Je  conclurais  donc  volontiers  en  disant  que,  si  j'avais  de 
bonnes  raisons  pour  pousser  mon  exploration  aussi  loin   que 


1.  J.  Lloyd,  Practical  observations  on  Kidneij  stone  and  on  Kiclney  mobilitij, 
Practitioner  1887,  septembor. 

2.  WiUiam  T.  Belfield,   Digital  exploration  of  Kidney,  New-York  me d.  Record, 
14.  mai  1887. 

5.  Sliepherd,  Exploration  of  Kidney  s,  Montréal,  med.  chir.  Soc,  5  nov.  188G. 
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possible,  je  n'hésiterais  pas  à  fendre  le  rein  sur  une  certaine 
longueur  de  son  bord  convexe  et  à  faire  pénétrer  un  instrument 
ou  mon  doigt  dans  les  calices  enlr'ouverts.  En  cas  de  résultat 
négatif  le  dommage  ne  serait  pas  bien  grand.  Des  sutures  bien 
faites  arrêtent  immédiatement  récoulement  dusang\  Celui  qui 
s'écoule  par  la  vessie  pendant  les  deux  ou  trois  jours  suivants 
n'est  pas  de  provenance  récente;  c'est  celui  qui  a  pénétré  dans 
ce  réservoir  ou  dans  l'uretère,  ou  a  rempli  le  bassinet,  pendant 
l'opération.  Cependant  une  exploration  aussi  sérieuse  doit  être 
réservée  aux  sujets  encore  jeunes,  dont  l'état  général  n'est  pas 
mauvais,  dont  l'autre  rein  ne  paraît  pas  malade,  dont  surtout 
l'urine  contient  un  chiffre  d'urée  voisin  de  la  moyenne.  J'ai  fait 
la  néphrotomie  superficielle  à  un  homme  dont  j'avais  déjà 
enlevé  un  des  reins  et  qui  n'émettait  guère  plus  de  6  à  8  gram- 
mes d'urée  par  jour.  lia  bien  supporté  ce  débridement.  Aurait-il 
aussi  bien  supporté  une  incision  profonde  allant  jusqu'au  bas- 
sinet? Cela  est  probable,  mais  il  n'en  est  pas  moins  nécessaire 
de  compter  avec  la  néphrite  interstitielle,  même  chez  les  sujets 
qui  possèdent  leurs  deux  reins. 

C.  Exploration  transpéritonéale.  —  Ce  mode  d'explo- 
ration consiste  à  ouvrir  le  ventre  sur  la  ligne  médiane  et  à  aller 
palper  avec  la  main  la  face  antérieure  des  deux  reins,  recouverte 
par  le  feuillet  pariétal  du  péritoine.  Il  a  pour  but  la  détermi- 
nation précise  de  l'état  d'un  rein  qu'on  suppose  malade  ou  de 
son  congénère,  si  l'on  se  propose  d'enlever  le  premier. 

Knowsley  Thornton  et  Lawson  Tait  sont  les  deux  premiers 
chirurgiens  qui  aient  préconisé  cette  manière  de  faire.  lisent  été 
imités  par  plusieurs  autres  à  l'étranger,  et  en  France  par  Lucas- 
Championnière.  Cette  question  a  donné  lieu  jadis  à  une  discussion 
intéressante,  au  sein  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Londres.  Le  débat  a  été  vif  entre  les  partisans  de  l'incision 

i.  La  question  de  la  suture  du  rein  sera  reprise  plus  loin  à  propos  de  la  néphroli- 
tiiolomie. 
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péritonéale  et  ceux  qui,  dans  leur  modestie,  ne  la  considéraient 
pas  comme  un  simple  jeu.  Pour  lesquels  convienl-il  de  prendre 
parti?  Les  chirurgiens  qui  se  sont  ralliés  à  la  pratique  de  l'explo- 
ration Iranspéritonéale  ont  passé  à  côté  de  deux  questions  im- 
portantes :  celles  de  savoir  si  elle  est  supérieure  à  l'exploration 
extrapéritonéale  et  si  elle  est  plus  bénigne.  Examinons  d'abord 
le  côté  bénignité. 

Jusqu'ici  l'exploration  extrapéritonéale  n'a  jamais  été,  que  je 
sache,  suivie  de  mort.  En  admettant  qu'elle  fût  la  cause  d'une 
suppuration  périnéphrique,  le  malade  en  serait  quitte  pour 
guérir  plus  lentement.  Le  drain  ou  les  drains  placés  dans  la 
plaie  au  moment  du  premier  pansement,  empêcheraient  que 
cette  suppuration  ne  devînt  diffuse,  et  permettraient  la  désin- 
fection de  la  blessure  profonde,  dès  l'apparition  de  la  compli- 
cation. J'ignore,  il  est  vrai,  si  l'exploration  transpéritonéale  a 
jamais  donné  lieu  à  de  graves  accidents;  mais  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  la  conséquence  d'une  exploration  malheu- 
reuse serait  une  péritonile  septique  rapidement  mortelle. 

L'exploration  transpéritonéale  ne  peut  donc  soutenir  le  pa- 
rallèle avec  la  méthode  extrapéritonéale  qu'à  condition  d'être 
toujours  heureuse.  Or,  en  dépit  des  habitudes  d'antisepsie  atten- 
tive qui  se  généralisent  de  plus  en  plus,  quel  est  le  chirurgien 
qui  puisse  se  targuer  d'être  à  tout  jamais  assuré  contre  un 
accident  même  très  exceptionnel?  Je  ne  saurais,  pour  mon 
compte,  partager  l'aveugle  confiance  de  quelques-uns. 

Ces  réserves  formulées  d'une  manière  générale,  à  propos  de 
l'incision  péritonéale  que  je  ne  crains  pas  plus  qu'un  autre, 
quand  elle  est  nécessaire  ou  seulement  utile,  je  ne  les  ferais 
même  pas,  si  l'exploration  transpéritonéale  tenait  tout  ce  qu'elle 
promet.  Un  rapide  examen  des  cas  auxquels  elle  est  applicable 
montrera  qu'elle  en  est  bien  loin. 

J'envisage  d'abord  ceux  oii  l'on  désire  confirmer  un  diagnostic 
basé  jusque-là  sur  des  probabilités.  Les  plus  simples  sont  ceux 
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OÙ  le  rein  a  subi  une  augmentation  de  volume,  où  il  est  atteint 
de  pyélonéphrite  suppurée,  de  tuberculose,  ou  envabi  par  un 
néoplasme.  Il  y  a  tant  de  moyens  de  porter  un  diagnostic  précis 
ou  suffisamment  voisin  de  la  vérité,  par  l'analyse  rigoureuse  des 
signes  et  à  l'aide  des  méthodes  d'exploration  médiate  étudiées 
au  commencement  de  ce  chapitre,  que  les  cas  où  une  explora- 
tion immédiate  peut  être  jugée  nécessaire  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnels. Mais  alors  pourquoi  ne  pas  faire  d'emblée  les  incisions 
extérieures  dans  la  région  même  où  elles  pourront  être  utilisées 
pour  la  népbrectomie?Le  malade  n'y  gagnera-t-il  pas  de  n'avoir 
subi  qu'une  opération  au  lieu  de  deux,  qu'un  choc  opératoire 
au  lieu  de  deux? 

Si  du  moins  l'exploration  transpérilonéale  pei'metlait  une 
palpation  plus  complète  du  rein,  tout  en  la  redoutant  un  peu, 
on  serait  bien  forcé  d'en  reconnaître  la  supériorité;  mais  il  n'en 
est  rien.  La  main  placée  dans  le  ventre  ne  peut  explorer  que 
la  face  antérieure  de  l'organe,  pas  même  dans  toute  son 
étendue,  car  le  duodénum  et  le  côlon  en  recouvrent,  à  droite, 
une  partie  importante.  Pourra-t-elle  toujours  sentir  des  calculs 
peu  volumineux,  inclus  dans  les  calices  ou  dans  le  parenchyme, 
et  dont  l'acupuncture  peut  presque  toujours  faire  reconnaître 
exactement  l'existence  même,  le  siège,  les  dimensions  ? 

Entre  une  opération  qui  permet  de  saisir  le  rein  entier  entre 
les  doigts  et  le  pouce  et  celle  qui  ne  rend  possible  que  la  pal- 
pation médiate  de  la  face  antérieure,  il  me  semble  que,  toutes 
choses  étant  égales  d'ailleurs,  il  n'y  a  pas  à  hésiter.  A  peine 
pourrait'^on  citer  en  faveur  de  ce  mode  d'exploration  une 
observation  de  Thornton*  où  l'on  voit  que  ce  chirurgien,  croyant 
ttvoir  à  agir  sur  le  rein  gauclie,  d'après  les  symptômes  clini- 
ques, reconnut  par  la  palpation  manuelle  intrapéritonéale  que 


1.  knowslëy  Thornlon,  Calculi  removed  from  ilie  Idjclney  l»j  combined  abdominal 
akd  lumbar  section j  int'il.  Times,  4  juillet  1885,  p.  10. 
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c'éUiit  dans  \v.  rein  droit  que  siégeait  la  lithiase;  mais  combien 
d'exemples  du  même  genre  pourrait-on  citer?  Je  me  prononce 
donc  formellement,  d'une  manière  générale,  en  faveur  de  l'ex- 
ploration extrapéritonéale,  mais,  je  tiens  à  répéter  que,  pour 
beaucoup  de  cas,  le  diagnostic  est  faisable,  sans  exploration 
immédiate  complémentaire  par  n'importe  quelle  voie. 

Voici  maintenant  des  conditions  différentes.  Le  problème  se 
pose  de  la  manière  suivante  :  L'extwpation  d'un  rein  est  décidée 
en  principe.  Il  s'agit  de  savoir  quel  est  l'état  de  son  congénère, 
si  même  le  malade  possède  un  second  rein. 

Il  a  déjà  été  question  plus  haut  des  ectopies  congénitales 
unilatérales.  On  a  trouvé  quelquefois  l'un  des  reins  dans  le 
petit  bassin.  En  outre  des  exemples  assez  nombreux  de  fusion 
sur  la  ligne  médiane,  constituant  ce  qu'on  appelle  le  rein  en 
fer  à  cheval,  sont  reproduits  dans  tous  les  traités  ou  articles 
généraux  concernant  les  affections  de  cet  organe;  mais  l'ano- 
malie congénitale  consiste  parfois  dans  l'absence  complète  de 
l'un  des  reins.  Comment  reconnaître  ces  anomalies?  La  plus 
redoutable  à  coup  sûr,  en  clinique,  est  la  dernière.  On  pourrait 
citer  un  certain  nombre  de  néphrectomies  dont  l'issue  funeste  a 
été  causée  par  elle. 

L'ectopie  pelvienne  ne  comporte  pas  de  danger,  si  le  rein 
mal  placé  est  intact  et  assez  bien  développé  pour  suppléer  son 
congénère.  Quant  aux  reins  en  fer  à  cheval,  ils  doivent  être 
simplement  signalés  en  passant,  car,  en  admettant  qu'ils  soient 
malades,  toute  la  symptomatologie  de  leurs  affections  évolue 
dans  un  siège  anormal  et  abandonne,  pour  ainsi  dire,  la  région 
lombaire  pour  se  transporter  dans  l'abdomen,  sur  les  côtés  et 
en  avant  de  la  colonne  vertébrale. 

Un  des  reins  peut  encore  manquer,  par  suite  d'une  maladie 
qui  en  a  amené  l'atrophic;  L*importance  clinique  de  cette  cir^ 
constance  est  telle  qu'en  théorie  on  ne  devrait  jamais  entre- 
prendre utie  néphrectomie  sans  s'être  assuré  que  l'organe  du 


608  AFFECTIONS  DES  REINS. 

côté  opposé  existe  et  fonctionne  normalement.  Comment  arriver 
à  cette  certitude? 

L'examen  visuel  perd  une  grande  partie  de  sa  valeur,  lorsque 
l'une  des  régions  lombaires  est  déformée,  si  peu  que  ce  soit, 
par  une  tumeur.  On  a  vu  que  la  palpation  et  la  percussion  ne 
peuvent  révéler  sûrement  qu'une  augmentation  de  volume  déjà 
notable  du  rein  et  qu'elles  perdent  beaucoup  de  leur  valeur 
quand  l'organe  est  sain.  Par  conséquent,  les  signes  donnés  pour 
le  diagnostic  de  l'ectopie  acquise,  caractérisée  par  une  tumeur 
abdominale  mobile,  n'ont  ici  qu'une  signification  très  réduite. 
L'exploration  immédiate  ou  transpéritonéale  peut  seule  fournir 
une  certitude  complète.  On  ne  la  jugera  ordinairement  néces- 
saire que  si  quelque  circonstance  telle  que  la  dépression  de  la 
région  lombaire,  ainsi  qu'une  sonorité  exagérée,  avait  paru  sus- 
pecte. Autrement  il  faudrait  poser  comme  règle  de  faire  toujours 
précéder  toute  néphrectomie  par  une  constatation  d'existence 
de  l'autre  rein,  ce  qui  serait  tomber  dans  l'absurde. 

Je  suppose  donc  qu'on  soit  en  présence  d'un  cas  d'exploration 
nécessaire,  indispensable.  N'est-on  pas  plus  sûr  de  la  faire 
absolument  complète,  en  opéi'ant  en  dehors  du  péritoine?  Seule- 
ment, en  prévision  de  l'objection  consistant  à  dire  qu'il  n'est 
guère  permis,  dans  une  môme  séance,  d'inciser  les  deux  régions 
lombaires,  tandis  que  l'incision  abdominale  serait  plus  simple 
et  plus  susceptible  d'une  guérison  très  rapide,  je  répondrai  par 
anticipation  que  rien  n'empêche,  s'il  n'y  a  pas  urgence  absolue 
à  enlever  le  rein  malade,  de  commencer  par  l'exploration  du 
côté  opposé,  en  la  faisant  quelques  jours  auparavant.  Une  bonne 
antisepsie  et  un  drainage  convenable  peuvent  aussi  de  ce  côté 
assurer  une  guérison  très  rapide. 

Voici  maintenant  un  autre  cas.  On  ne  doute  pas  de  l'existence 
de  l'autre  rein,  mais  on  veut  en  connaître  l'état  actuel.  Je  sup- 
pose naturellement  qu'on  a  épuisé  toutes  les  ressources  du 
diagnostic  par  l'analyse  des  signes  physiques  ou  rationnels.  Le 
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défaut  de  symptômes  quelconques  n'est  nullement,  comme  on 
le  dit,  une  garantie  de  l'intégrité  du  second  rein.  Les  exemples 
de  lésions  latentes  foisonnent. 

Sera-ce  le  cathétérisme  des  uretères  qui  tranchera  la  question? 
Pawlik  lui-même,  qui  a  acquis  dans  cette  opération  délicate  une 
habileté  consommée,  n'oserait  pas  répondre  affirmativement 
pour  tous  les  cas.  D'ailleurs  ce  cathétérisme,  souvent  imprati- 
cable, infidèle  dans  ses  résultats,  ne  peut  se  faire  que  chez  la 
femme,  et  personne  ne  saurait  accorder  une  confiance  absolue 
aux  moyens  d'oblitération  momentanée  des  uretères  prônés  par 
Tuchmann  et  autres.  Force  est  donc  encore  de  se  rabattre  sur 
l'exploration  immédiate  et  de  choisir  entre  les  deux  procédés. 
Pour  les  mêmes  raisons,  et  avec  les  mêmes  réserves,  je  donne- 
rai encore  la  préférence  à  la  méthode  extrapéritonéale,  mais 
j'ajouterai  que  malheureusement  elle  ne  peut  fournir  aucune 
donnée  utile,  si  le  rein  possède  à  peu  près  son  volume  normal 
et  s'il  n'est  déformé  ni  par  une  inflammation,  ni  par  des  cal- 
culs, ni  par  un  néoplasme. 

N'est-ce  pas  justement  ce  qni  a  lieu,  lorsque  le  second  rein 
est  atteint  de  néphrite  interstitielle,  lésion  redoutable,  puisqu'elle 
nuit  toujours  dans  une  certaine  mesure  à  l'excrétion  urinaire, 
mais  par  bonheur  à  partir  d'un  certain  degré  seulement.  J'ai 
dans  ma  pratique  personnelle  un  cas  oii  l'existence  d'une 
néphrite  interstitielle  de  l'autre  rein  s'est  révélée  d'une  manière 
évidente  après  une  néphrectomie,  et  où  la  guérison  a  eu  lieu 
quand  même,  sans  que  l'opéré  ait  eu  à  passer  par  de  graves 
accidents. 

J'ai  réservé  pour  la  fin  le  cas  le  plus  simple,  c'est  celui  où 
la  nature  de  l'affection  de  l'un  des  reins  oblige  à  pratiquer  la 
néphrectomie  transpéritonéale.  11  est  évident  qu'on  devra  tou- 
jours profiter  de  ce  que  l'abdomen  a  été  ouvert,  pour  explorer 
l'autre  rein,  mais,  je  le  répète,  on  ne  tirera  de  cette  explora- 
tion que  des  renseignements  incomplets,  non  seulement  si  ce 
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rein  est  atteint  de  néphrite  interstitielle,  mais  encore  s'il  ren- 
ferme des  graviers  ou  des  calculs.  La  palpation  immédiate 
extrapéritonéale  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts,  aidée  de 
l'acupuncture  méthodique,  sans  assurer  absolument  le  dia- 
gnostic, est  incontestablement  plus  digne  de  confiance. 

Mes  conclusions  seront  donc  les  suivantes  : 

1°  S'appliquer,  par  l'analyse  minutieuse  des  symptômes  et 
par  l'application  attentive  des  procédés  d'exploration  médiale,  à 
rendre  l'exploration  immédiate  inutile. 

2°  Donner  la  préférence  à  la  méthode  extrapéritonéale,  non 
pas  tant  parce  qu'elle  est  certainement  plus  inoffensive,  que  parce 
qu'elle  est  plus  sûre. 

5°  Ne  jamais  négliger,  dans  le  cours  d'une  néphrectomie 
transpéritonéale,  d'explorer  les  deux  reins  avant  de  procéder  à 
l'extirpation  du  rein  présumé  malade. 


CHAPITRE  XII 

MÉDECINE    OPÉRATOIRE    DU    REIN 

Le  moment  est  venu  de  décrire  les  opérations  qui  se  prati- 
quent sur  les  reins.  Elles  sont  au  nombre  de  cinq  :  la  ponc- 
tion; le  dcbridement  de  la  capsule  propre  ou  néphrotomie 
superficielle  ;  la  néphrotomie  proprement  dite,  à  laquelle  se 
rattache  la  néphrolithotomie;  l'extirpation  ou  néphrectomie  ; 
enfin  la  fixation  du  rein  mobile  à  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure ou  néphrorraphie.  Chacune  d'elles  sera  étudiée  dans  un 
paragraphe  spécial. 

I 

PONCTION 

En  elle-même  la  ponction  du  rein  n'offre  rien  de  très  parti- 
culier, parce  qu'on  peut  se  servir  pour  la  pratiquer  des  mômes 
instruments  que  partout  ailleurs.  Cependant,  comme  il  y  a 
avantage  dans  certains  cas  à  employer  des  trocarts  d'une  lon- 
gueur inaccoutumée  et  qu'on  a  conseillé  parfois  de  faire  suivre 
la  ponction  de  certaines  manœuvres  exploratrices,  il  est  indis- 
pensable que  je  consacre  quelques  lignes  aux  divers  procédés  de 
celte  petite  opération. 

Ainsi  qu'on  a  pu  le  constater  à  la  lecture  des  chapitres  oii  il 
en  est  question,  la  ponction  ne  peut  guère  être  recommandée 
qu'à  titre  d'opération  exploratrice.  Qu'il  s'agisse  d'un  hématome 
périnéphrique,   d'une  hématonéphrose,  d'une  hydronéphrose, 
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d'une  des  variétés  de  tumeurs  liquides  ou  solides  étudiées  plus 
haut,  son  but  est  de  fournir  au  diagnostic  un  élément  fonda- 
mental, en  différenciant  les  tumeurs  solides  des  liquides  et 
celles-ci  entre  elles.  A  peine  peut-on  espérer  que  le  liquide  éva- 
cué, sang,  sérosité  ou  pus,  ne  se  reproduira  pas.  A  peine  peut- 
on  considérer  un  aussi  heureux  résultat  comme  possible,  si 
l'on  est  en  présence  d'un  épanchement  sanguin  périnéphrique 
d'origine  traumatique  ou  d'un  kyste  hydatique.  Tout  doit  donc 
être  combiné  en  vue  de  l'exploration,  dans  la  ponction  du  rein. 
En  conséquence  il  faut  accorder  une  attention  spéciale  au  point 
choisi  pour  l'introduction  des  instruments  et  aux  dimensions 
de  ces  derniers  en  longueur  et  en  diamètre. 

Pour  ce  qui  est  du  point  à  choisir,  tout  en  admettant  avec 
Morris  qu'il  doit  varier  selon  les  circonstances,  je  pense  qu'il 
faut  autant  que  possible  se  laisser  guider  par  cette  règle  que  la 
ponction  doit  rester  extrapéritonéale.  A  quoi  bon  s'exposer  à 
blesser  l'intestin,  à  faire  couler  dans  la  cavité  séreuse  du  sang, 
de  la  sérosité  ou  du  pus,  quand  il  est  en  général  si  facile  de 
faire  autrement?  Je  recommande  donc  pour  lieu  d'élection  la 
partie  externe  de  la  région  lombaire,  quand  la  tumeur  est  de 
médiocre  volume,  ou  la  région  du  flanc,  lorsqu'elle  est  considé- 
rable. Rien  n'empêche  d'ailleurs  de  se  reporter  encore  plus  en 
avant,  si  l'on  est  certain  que  le  péritoine  a  été  refoulé  et  qu'il  a 
abandonné  latéralement  la  paroi  abdominale.  Les  seules  pré- 
cautions dignes  d'être  recommandées  sont  qu'il  faut  se  tenir 
toujours  au  moins  à  deux  centimètres  de  la  douzième  côte, 
pour  éviter  la  plèvre,  et  se  méfier  à  droite  du  bord  inférieur  du 
foie.  Une  détermination  plus  précise  du  point  à  ponctionner  est 
inutile;  le  chirurgien  doit  rester  maître  d'agir  suivant  les  in- 
dications de  chaque  cas. 

Même  lorsque  la  tumeur  formée  par  le  rein  est  mobile,  on 
peut  encore  fréquemment  l'atteindre  par  derrière.  Une  précau- 
tion indispensable  en  pareille  circonstance  consiste  à  faire  re- 
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pousser  l'organe  d'avant  en  arrière  par  la  main  d'un  aide.  Dans 
le  cours  de  cette  année,  j'ai  opéré  par  la  laparotomie  un  kyste 
hydatique  du  rein  qui  flottait  dans  la  cavité  abdominale  et  qui 
avait  été  ponctionné  de  cette  façon,  sur  mon  conseil^  quelque 
temps  auparavant.  (Obs.  xxvi.) 

Le  choix  du  lieu  est  naturellement  subordonné  aux  résultats 
de  la  palpation  médiate  de  la  tumeur.  On  cherchera  à  l'atteindre 
autant  que  possible  là  où  la  fluctuation  est  le  plus  nette,  s'il 
s'agit  d'une  tumeur  liquide  évidente,  ou  au  point  le  moins 
résistant,  si  l'on  ne  peut  que  soupçonner  l'existence  d'une 
collection.  On  évitera  les  masses  dures  et  les  parties  certaine- 
ment solides,  et  s'il  le  faut,  on  passera  à  travers  le  péritoine,  en 
ayant  soin  du  moins  d'écarter  les  anses  intestinales  mobiles  et 
d'éviter  le  côlon  qui  se  révèle  par  sa  sonorité  et  aussi  par  la 
corde  étalée  qu'il  forme  au  devant  ou  sur  les  côtés  de  la  masse. 
Les  instruments  dont  on  doit  se  servir  sont  presque  toujours 
les  mêmes.  Les  gros  trocarts  sont  inutiles  et  dangereux,  en  ou- 
vrant sur  la  paroi  des  tumeurs  solides  ou  liquides  une  trop 
large  brèche  par  laquelle  peuvent  s'échapper  du  sang,  du  pus  ou 
le  contenu  des  diverses  sortes  de  kystes.  Quoique  moins  à  re- 
douter que  s'il  se  faisait  dans  le  péritoine,  l'épanchement  de  ces 
substances  dans  le  tissu  conjonctif  n'en  est  pas  moins  capable 
de  causer  de  sérieux  accidents. 

Les  meilleurs  trocarts  sont  ceux  des  séries  Dieulafoy  ou  Potain, 
et  parmi  eux  les  plus  gros  méritent  la  préférence,  si  l'on  sup- 
pose qu'il  y  a  du  pus  dans  la  collection  qu'on  explore.  Pour  les 
tumeurs  à  contenu  séreux,  telles  que  les  kystes  et  l'hydroné- 
phrose,  les  canules  fines  ou  demi-fines  sont  suffisantes.  L'écou- 
ment  dans  les  deux  cas  sera  facilité  par  l'aspiration.  Sans  son 
secours,  certaines' pyonéphroses  à  parois  épaisses,  peu  rétrac- 
tiles,  certains  kystes  hydatiques  remplis  de  débris  flottants 
d'échinocoques,  ne  laisseraient  presque  rien  échapper  de  leur 
contenu. 
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Il  est  presque  superflu  d'ajouter  que  les  canules  et  les  poin- 
çons doivent  avoir  été  lavés  intérieurement  et  flambés,  et  que 
la  toilette  de  la  région  au  savon  d'abord,  puis  avec  une  solution 
antiseptique,  est  également  de  rigueur. 

Pour  cerlains  cas  seulement,  des  instruments  spéciaux  offrent 
quelque  avantage.  A  propos  du  diagnostic  de  la  lithiase,  j'ai  dit 
qu'on  pourrait  se  mettre  dans  les  conditions  voulues  pour 
reconnaître  les  calculs  sans  incision  préalable  des  téguments,  en 
employant  un  trocart  très  long,  mais  j'ai  eu  soin  d'ajouter  que 
ce  mode  de  recherche  serait  incertain  et  dangereux,  si  le  rein 
n'était  pas  converti  par  une  pyélonéphrite  ancienne  en  une 
poche  purulente.  On  a  vu  plus  haut  que  Barker  avait  diagnosti- 
qué par  ce  moyen  des  calculs  inclus  dans  un  grand  foyer  rénal 
qui  n'était  autre  que  le  bassinet  distendu  (p.  601).  Il  faut  recon- 
naître que,  même  alors,  il  n'y  aurait  qu'un  médiocre  intérêt  à 
être  sur  de  l'existence  de  la  lithiase,  avant  la  taille  rénale  qui 
s'impose.  Il  serait  beaucoup  plus  important  de  savoir  si  la  tu- 
meur ne  serait  pas  de  nature  tuberculeuse.  L'examen  des  débris 
ramenés  par  la  canule  du  trocart  ordinaire  ou  par  le  poinçon 
spécial  de  Bouisson  ou  de  Duchenne  (de  Boulogne)  permettrait 
d'y  trouver  les  bacilles  caractéristiques.  Si  l'uretère  n'était  pas 
oblitéré,  l'examen  de  l'urine  purulente  fournirait  des  rensei- 
gnements encore  plus  concluants. 

Il  a  été  question  plus  haut  du  procédé  d'exploration  que  Simon 
regarde  comme  propre  à  éclairer  le  diagnostic  de  l'hydroné- 
phrose.  Une  ponction  a  été  faite  dans  la  tumeur;  par  la  canule 
on  glisse  une  longue  et  fine  bougie  en  gomme.  En  inclinant  le 
pavillon  de  la  canule  en  haut  ou  en  bas,  en  dedans  ou  en  dehors, 
on  peut  faire  cheminer  la  bougie  profondément  dans  toutes  les 
directions  et  s'assurer  si  la  cavité  s'étend  jusqu'au  diaphragme 
ou  au  foie  (ce  qui  serait  le  propre  des  tumeurs  rénales),  ou  si 
elle  descend  jusque  dans  le  petit  bassin  (caractère  appartenant 
aux  kystes  ovariques) .  Quoique  ce  mode  d'exploration  soit  bien 
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loin  d'avoir  la  valeur  que  lui  attribue  le  chirurgien  allemand, 
lorsque  la  tumeur  à  diagnostiquer  est  excessivement  volumi- 
neuse, il  a  son  utilité  dans  les  cas  à  dimensions  moyennes  ou 
seulement  considérables,  sans  être  extraordinaires. 

Il  reste  à  rappeler  une  méthode  de  traitement  des  collections 
liquides,  qui  émane  de  la  ponction;  c'est  celle  de  la  canule  à 
demeure.  Elle  comporte  deux  procédés,  celui  de  la  canule  unique 
et  celui  de  la  canule  courbe  à  fenêtre,  imaginée  par  G.  Simon. 
La  courbure  de  cette  canule  est  telle  que  le  chirurgien,  après 
en  avoir  fait  pénétrer  la  pointe  dans  la  poche,  la  relève  pour 
perforer  cette  dernière  et  les  téguments  de  dedans  en  dehors. 
La  lumeur  est  donc  embrochée  et  maintenue  en  contact  avec  la 
paroi  abdominale.  Le  liquide  s'engage  facilement  dans  la  fenêtre 
qui  occupe  le  point  le  plus  saillant  de  la  convexité  de  l'instru- 
ment et  s'échappe  au  dehors  par  ses  deux  extrémités  ^ 

On  sait  déjà  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  méthode.  Les  chi- 
rurgiens de  tous  les  pays  ont  reconnu  que  le  drainage  des  col- 
lections séreuses  ou  purulentes  des  reins  devait  être  précédé 
par  l'incision  largement  faite.  Si  cette  dernière  est  pratiquée  en 
dehors  du  péritoine,  les  drains  souples  en  caoutchouc  méritent 
de  beaucoup  la  préférence  sur  les  canules  rigides.  Si  l'on  croit 
devoir  attaquer  la  tumeur  à  travers  le  péritoine,  la  fixation  de 
la  poche  à  la  paroi  abdominale  expose  certainement  à  moins  de 
dangers  que  toutes  les  autres  méthodes  décrites  dans  le  chapitre 
consacré  à  l'hydronéphrose.  La  méthode  de  la  canule  à  demeure 
doit  donc  être  impitoyablement  rejetée. 

.    i.  G.  Simon,  Loc.  cit.,  p.  252  et  235. 
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II 


DÉBRIDEMENT  DE  LA  CAPSULE  PROPRE  DU  REIN  OU  INÉPHROTOMIE 
SUPERFICIELLE 

On  a  déjà  vu  plus  haut,  à  roccasioii  du  traitement  de  la 
lithiase,  ce  que  j'entendais  par  débridement  de  la  capsule  propre 
du  rein.  Il  consiste  en  une  incision  verticale,  étendue  d'une 
extrémité  à  l'autre  de  la  face  postérieure  ou  du  grand  bord 
du  rein,  qui  divise  entièrement  la  capsule  fibreuse  et  entame 
le  parenchyme  sous-jacent  sur  une  faible  épaisseur.  J'ai  pratiqué 
deux  fois  cette  opération,  la  première  fois  après  avoir  déplacé 
des  graviers  rencontrés  par  un  trocart  explorateur  (Obs.  xii), 
la  seconde  fois  après  une  exploration  rénale  négative  (Obs.  xm). 
Les  deux  opérés  éprouvaient  de  vives  souffrances.  Le  premier 
est  resté  tout  à  fait  guéri,  le  second  a  été  très  soulagé  pendant 
un  certain  temps.  La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  est  que  le 
débridement  de  la  capsule  propre  du  rein  peut  être  érigé  en 
méthode  régulière  et  appliqué  à  beaucoup  de  cas  de  néphralgie 
ne  comportant  pas  d'opération  plus  radicale.  Sabatier  pense 
avec  raison  qu'il  aurait  pu  suffire  chez  la  malade  atteinte  de 
néphralgie  hématurique,  à  laquelle  il  a  cru  devoir  extirper  le 
rein.  L'examen  histologique  a  montré,  en  effet,  que  ce  dernier 
était  intact  \ 

S'inspirant  delà  même  idée,  Reliquet  a  recommandé  ce  débri- 
dement contre  les  douleurs  liées  au  développement  d'un  néo- 
plasme; malheureusement  on  s'expose  alors,  si  l'on  n'obtient 
pas  la  réunion  par  première  intention,  à  favoriser  la  production 
d'un  fongus  cancéreux  entre  les  lèvres  de  l'incision. 

Le  débridement  a  été  fait  plus  d'une  fois  dans  le  cours  d'opé- 


i.  A.  Sabatier,  Néphralgie  hématurique.  Néphrectoinie,  guérison.  Rev.  de  chir., 
1889,  p.  62. 
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rations  ayant  pour  but  l'extirpation  du  rein  malade  et  recon- 
nues inexécutables;  mais  alors  il  n'a  pas  été  systématique.  Les 
opérés  n'en  ont  pas  moins  tiré  quelque  profit. 

Le  manuel  opératoire  est  celui  de  la  néphrectomie,  pour  le 
premier  temps.  Une  fois  le  rein  mis  à  nu,  on  introduit  l'instru- 
ment tranchant  aussi  haut  que  possible  sous  la  douzième  côte, 
de  manière  à  commencer  l'incision  au  voisinage  de  l'extrémité 
supérieure,  et  on  la  prolonge  jusqu'à  l'extrémité  inférieure.  Il 
est  inutile  de  chercher  à  suivre  rigoureusement  le  bord  convexe  ; 
on  aurait  quelque  peine  à  l'entamer  bien  perpendiculairement. 
Il  est  à  peu  près  équivalent  de  sectionner  la  capsule  à  une  distance 
moyenne  d'un  centimètre  en  dedans  du  bord  externe  du  rein. 

J'ai  déjà  dit  que  le  thermocautère  ne  valait  pas  le  bistouri, 
parce  qu'il  est  sans  cesse  éteint  par  le  sang  qui  s'écoule  abon- 
damment. Avec  l'instrument  tranchant  le  débridement  ne  de- 
mande que  quelques  instants,  et  l'on  peut  immédiatement  placer 
dans  la  plaie  pendant  quelques  instants  une  éponge  ou  un  tam- 
pon d'ouate  imbibé  de  solution  phéniquée  à  5  pour  100. 
L'hémorrhagie  s'arrête  très  vite  et  ne  se  reproduit  pas.  Il  est 
inutile  de  bourrer  la  plaie  de  gaze  antiseptique.  Le  rapproche- 
ment spontané  des  tissus  et  une  légère  compression  assurent 
l'hémostase.  On  place  un  drain  en  arrière  du  rein.  Mon  second 
opéré  était  tout  à  fait  guéri  en  quinze  jours. 


III 

NÊPHROTOMIE  ET  NÉPHROLITHOTOMIE 

J'ai  eu  soin  d'indiquer,  la  première  fois  que  je  me  suis  servi 
du  mot  néphrotomie,  qu'il  désignerait  toujours  sous  ma  plume 
l'incision  du  rein,  la  taille  rénale.  L'emploi  que  plusieurs  chirur- 
giens, entre  autres  Simon,  en  ont  fait,  comme  équivalent 
d'extirpation  du  rein,  a  créé  une  confusion  non  encore  entière- 
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ment  dissipée.  Cependanl  la  définition  de  Hévin  en  avait  bien 
précisé  le  sens.  Si  elle  ne  peut  être  adoptée  sans  réserve,  c'est 
qu'elle  établit  une  synonymie  absolue  entre  les  mots  néphroto- 
mie  et  néphrolithotomie.  Tous  deux  doivent  désigner  «  l'opéra- 
tion par  laquelle  on  extrait  une  ou  plusieurs  pierres  au  moyen 
d'une  incision  qu'on  fait  à  la  région  lombaire,  et  qui  pénètre 
jusque  dans  le  bassinet  du  rein.  »  Cette  synonymie  n'est  plus  en 
rapport  avec  les  applications  multiples  de  la  taille  rénale.  Au- 
jourd'hui il  faut  un  terme  spécial  pour  les  cas  où  la  lithiase 
n'est  pas  en  cause.  11  ne  peut  y  en  avoir  de  meilleur  que  le  mot 
néphrotomie,  qui  rappelle  simplement  l'incision  du  parenchyme 
jusqu'au  bassinet.  Pour  la  taille  suivie  d'une  extraction  de 
calculs,  le  mot  néphrolithotomie,  quoi  qu'il  puisse  y  avoir  à 
dire  contre  sa  formation,  convient  parfaitement.  L'usage  est 
plus  fort  que  les  objections  les  plus  fondées  de  la  linguistique. 
11  n'y  a  plus  qu'à  suivre  le  courant  et  à  dire  comme  la  grande 
majorité  des  chirurgiens  de  tous  les  pays.  On  pourrait  aussi 
appeler  ptjélotomie  et  pyélolithotomie  l'incision  directe  du  bas- 
sinet suivie  ou  non  d'extraction  de  calculs;  mais  de  même  que, 
anatomiquement,  le  bassinet  fait  partie  du  rein,  de  même  on 
peut  comprendre  sous  une  appellation  commune  les  opérations 
portant  sur  l'organe  et  sur  son  réservoir. 

Comme  tous  les  auteurs  n'ont  pas  donné  au  mot  néphroli- 
thotomie la  même  acception,  je  dois  au  lecteur  quelques  expli- 
cations sur  le  sens  très  large  que  je  liîi  attribue.  J'appelle  ainsi 
toute  taille  rénale  dont  le  dernier  temps  est  une  extraction  de 
calcul,  sans  distinction  des  cas  oiî  le  rein  offre  les  lésions  de  la 
pyélonéphrite  suppurée  et  de  ceux  où  son  état  est  très  voisin 
des  conditions  normales.  Mon  interprétation  s'éloigne  ainsi 
beaucoup  de  celle  de  Morris.  Pour  le  chirurgien  anglais,  «  la 
néphrolithotomie  est  l'incision  de  la  substance  sécrétante  du 
rein  ou  du  bassinet  pratiquée  dans  le  but  exprès  d'en  extraire 
un  calcul,  et  cela  à  une  date  de  l'évolution  de  l'affection  anté- 
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rieure  à  la  désorganisation  de  la  substance  rénale  ou  à  la  trans- 
formation du  bassinet  en  une  vaste  collection  purulente.  » 
Cette  définition  serait  parfaite,  si  l'on  pouvait  préciser  à  quel 
moment  commence  la  désorganisation  du  rein.  N'est-elle  pas 
bien  fréquemment  contemporaine  de  la  formation  lithiasique  ou 
même  antérieure  à  celle-ci? 

Historique.  —  Le  lecteur  désireux  de  connaître  à  fond 
l'historique  de  la  néphrotomie  trouvera  dans  le  mémoire  de 
Hévin  les  renseignements  les  plus  étendus,  présentés  avec  un 
luxe  de  détails  et  de  discussion  qui  lui  donnera  pleine  satisfaction. 
Je  me  bornerai  à  reproduire  ici  les  notions  les  plus  importantes 
et  les  plus  précises  qui  se  dégagent  des  principaux  travaux 
antérieurs  à  cet  ouvrage*. 

Le  passé  de  la  néphrotomie  se  perd  dans  ime  obscurité  que 
beaucoup  d'auteurs  ont  en  vain  essayé  de  percer.  Ceux  qui  se 
sont  donné  la  peine  d'aller  jusqu'au  fond  des  choses,  par  une 
critique  sévère  des  observations  que  les  écrivains  médicaux  se 
sont  transmises  d'un  siècle  à  l'autre,  n'ont  pu  établir  d'une 
façon  indubitable  à  qui  doit  revenir  l'honneur  de  la  première 
taille  rénale.  On  sait  seulement  que  dans  l'antiquité  Hippocrate 
et  Ruphus  d'Ephèse  ont  seuls  mentionné  les  tumeurs  puru- 
lentes des  lombes  et  conseillé  de  les  ouvrir,  le  premier  avec 
l'instrument  tranchant,  le  second  avec  les  caustiques.  Jusqu'à 
Cardan  l'abstention  est  la  règle.  Puis  vient  la  fameuse  légende 
de  l'archer  de  Bagnolet,  dont  personne  n'a  jamais  pu  pénétrer  le 
mystère.  Quant  aux  faits  ultérieurs  publiés  depuis  le  commence- 
ment du  dix-septième  siècle  jusqu'à  la  fin  du  dix-huitième,  ils 
ont  été  discutés  par  Hévin  avec  un  esprit  scientifique  si  élevé  et 
une  clarté  si  lumineuse  qu'on  se  priverait  d'un  véritable  régal 
en  ne  lisant  pas  d'un  bout  à  l'autre  ce  remarquable  morceau  de 


i.  Hévin,  Sur  la  Néphrotomie  ou  taille  du  rein,  Mém.  de  l'Acad.  de  chir.  Ed.  de 
1819.  T.  m,  p.  262. 
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littérature  médicale.  L'auteur  arrive  à  penser  que  pas  un  de  ces 
cas  n'est  à  l'abri  du  doute.  Il  a  peut-être  raison,  mais  il  n'est  pas 
douteux  pour  moi  que,  dans  le  nombre,  il  n'y  ait  de  véritables 
néphrotomies.  Je  ne  réussirais  pas  mieux  que  Hévin  à  les 
reconnaître  d'une  façon  certaine.  Mon  opinion  est  du  moins 
fondée  sur  un  fait  que  je  crois  incontestable,  c'est  que  le  rein 
distendu  par  un  abcès  peut  être  facilement  pris  pour  une  col- 
lection périnéphrétique.  Si  donc  quelques-uns  des  opérateurs 
antérieurs  à  Hévin  sont  tombés  sur  des  cas  de  ce  genre,  qui 
sont  certainement  moins  rares  qu'on  ne  le  croit  généralement, 
ils  ont  peut-être  fait  la  néphrotomie  sans  le  vouloir  et  même 
sans  le  savoir. 

Cette  opération  a  subi  des  fortunes  diverses,  suivant  les 
époques  et  suivant  l'opinion  des  chirurgiens  qui  étaient  à  la  tête 
du  mouvement  scientifique.  C'est  ainsi  que,  recommandée  en 
1622  par  Cousinot  et  en  1754  par  Bordeu,  elle  est  rejetée  la 
même  année  par  Masquelier,  pour  les  cas  où  le  rein  est  sain, 
puis  réhabilitée  par  Le  Dran  et  plusieurs  chirurgiens  du  dix- 
huitième.  Préconisée  par  Laffitte*  et  par  Hévin,  dans  certaines 
circonstances  déterminées,  elle  ne  peut  passer  dans  la  pratique 
courante.  Il  faut  l'insistance  de  Rayer  pour  faire  intervenir  Vel- 
peau  sur  un  de  ses  malades.  Elle  semble  tout  à  fait  tombée  en 
discrédit,  lorsque  Miquel  en  1849  ouvre  un  abcès  rénal  par  les 
caustiques.  G.  Simon  met  en  doute  à  son  tour  les  treize  cas  rap- 
portés par  Hévin.  Il  admet  que  Bryant  et  Callender  sont,  parmi 
nos  contemporains,  les  premiers  qui  aient  fait  la  taille  rénale, 
malheureusement  sur  des  sujets  très  affaiblis  qui  moururent, 
l'un  au  bout  de  vingt  et  un  jours,  l'autre  après  trois  jours. 
L'observation  beaucoup  plus  ancienne  de  Savin,  dont  Simon 
n'avait  pas  eu  connaissance,  pourrait  bien  être  un  exemple  de 

1.  Laffitte,  Sur  les  cas  où  la  néphrotomie  se  fait  avec  succès.  Mém.  de  l'Acad,  de 
ctiir.  Ed.  del819.T.  II,  p.  23.Î. 
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vraie  néphrotomie,  car  le  sujet  était  un  enfant  et  le  bistouri  dut 
pénétrer  à  la  profondeur  de  trois  travers  de  doigt. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  le  rein  qu'il  s'agit 
d'attaquer  ont  une  importance  qui  n'a  pas  échappé  aux  chirur- 
giens des  trois  derniers  siècles.  Le  cas  qui  a  été  visé  avant  tout 
est  celui  d'un  rein  converti  en  une  poche  purulente,  ne  commu- 
niquant ni  avec  un  abcès  périnéphrétique,  ni  avec  l'extérieur 
par  une  fistule.  Si  cette  communication  existe,  l'intervention 
est  plus  simple;  le  foyer,  plus  superficiel,  de  la  périnéphrite  est 
comme  le  vestibule  de  la  pyonéphrose.  La  néphrotomie  se  réduit 
à  un  débridement  profond.  Quant  à  la  fistule,  elle  sert  de  guide 
à  l'opérateur  dès  le  début. 

Nulle  comparaison  possible,  au  point  de  vue  de  la  difficulté, 
entre  ces  deux  derniers  cas  et  celui  oii  le  rein,  médiocrement 
développé,  quoique  facilement  perceptible  à  la  palpation,  est  en- 
core éloigné  de  la  paroi  abdominale  et  en  est  séparé  par  des 
tissus  absolument  sains.  Antérieurement  à  la  période  moderne, 
aucun  chirurgien  ne  s'est  risqué  à  affronter  ces  conditions  déli- 
cates, quoique  Gunzius,  van  Swieten,  Le  Dran  et  d'autres  aient 
déjà  recommandé  d'intervenir  dès  que  la  fluctuation  est  nette, 
tandis  que  les  premières  extractions  de  calculs,  chez  des  sujets 
atteints  d'abcès  périnéphrétique  ou  de  fistule,  remontent  à  une 
époque  déjà  éloignée.  Sans  compter  les  faits  très  anciens  de 
Marchetti  et  des  deux  chirurgiens  restés  anonymes,  dont  Came- 
rarius  et  Schurrigius  rapportent  les  prouesses,  on  peut  citer 
les  exemples  tout  à  fait  authentiques  qu'on  doit  à  Beverwick,  dit 
Beverovicius,  à  Cressé,  à  Roonhuisen,  à  Pouteau. 

Les  pierres  extraites  par  Laffitte,  sur  des  sujets  atteints  de 
fistule,  étaient-elles  encore  dans  le  bassinet?  Il  est  bien  pro- 
bable que  non,  à  en  juger  d'après  la  grande  simplicité  de 
l'opération  pratiquée.  Le  dégagement  des  calculs  enclavés  dans 
les  anfractuosités  du  bassinet  et  des  calices  est  autrement  labo- 
rieux que  l'extraction  avec  des  pinces  dont  parle  le  chirurgien 


622  AFFECTIONS  DES  REINS. 

du  dix-huitième  siècle.  Cependant  une  de  ses  observations,  où 
il  est  question  d'un  débridement  profond  en  forme  de  T,  qui 
permit  d'atteindre  le  corps  étranger,  mérite  une  certaine 
créance  ;  la  sonde  exploratrice  avait  pénétré  à  4  ou  5  pouces 
avant  de  rencontrer  le  corps  étranger. 

Le  défaut  de  documents  relatifs  à  des  opérations  du  même 
genre  permet  d'affirmer  que  la  conduite  de  Laflitte  n'a  été  que 
bien  rarement  imitée.  Le  passage  consacré  par  Boyer  au  traite- 
ment des  abcès  du  rein  d'origine  calculeuse  et  des  fistules  con- 
sécutives à  leur  ouverture,  peut  être  considéré  comme  le  reflet 
fidèle  des  idées  qui  régnaient  en  France  et  en  Europe  dans  le 
premier  quart  de  ce  siècle*.  Après  l'énumération  des  signes 
ce  les  seuls  par  lesquels  les  chirurgiens  exercés  jugent  qu'il  y 
a  congestion  de  matières  dans  les  suppurations  profondes  »,  il 
ajoute  :  «  On  peut  conjecturer  l'existence  d'un  abcès  profond  (du 
rein).  Cependant  il  ne  conviendrait  pas  de  procéder  de  suite 
dans  tous  les  cas  à  son  ouverture.  »  Il  admet  qu'on  soit  parfois 
amené  à  agir  hâtivement  par  la  ponction,  suivie  de  l'incision 
immédiate  s'il  y  a  du  pus,  mais  «  dans  presque  tous  les  cas 
il  est  permis  d'attendre  que  la  matière  purulente  se  manifeste 
au  dehors  par  des  signes  moins  obscurs  et  soit  peu  éloignée 
des  téguments.  »  Ce  qui  prouve  bien  que  le  chirurgien  fran- 
çais ne  croit  pas  conseiller  une  véritable  néphrotomie,  c'est 
qu'il  dit  plus  loin  :  «  Si  cette  ouverture  paraissait  trop  étroite, 
on  l'agrandirait  en  conduisant  le  bistouri  sur  le  doigt  jusqu'au 
rein  lui-même.  Quand  on  soupçonne  une  pierre  dans  cet  organe, 
on  doit  faire  toutes  les  perquisitions  nécessaires  avec  le  doigt 
ou  la  sonde,  pour  la  reconnaître  et  tâcher  d'en  faire  l'extraction 
avec  l'instrument  le  plus  convenable,  si  elle  est  mobile  et  facile 
à  dégager.  Mais  lorsque  la  pierre  est  volumineuse,  coralli- 
forme,  enclavée  dans  le  rein  de  telle  façon  qu'on  ne  puisse  la 

\.  Boyer,  Traité  des  mal.  chirurg.,  4"  éd.,  1851,  t.  VIII,  p.  518  et  suiv. 
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dégager  et  l'extraire  sans  déchirer  les  parties  qui  la  retiennent, 
il  vaut  mieux  l'abandonner  et  laisser  à  la  nature  le  soin  de  s'en 
débarrasser,  que  d'entreprendre  une  opération  dont  les  suites 
seraient  presque  infailliblement  funestes.  » 

Boyer  avait  d'ailleurs  par  devers  lui  des  exemples  heureux  de 
cette  solution  naturelle,  pour  conseiller  l'expectation.  Plusieurs 
observations  de  ses  devanciers  avaient  montré  la  possibilité  de 
la  migration  des  calculs,  soit  jusqu'à  l'extérieur,  soit  dans  des 
abcès  périnéphrétiques  devenus  fistuleux.  Certaines  des  néphro- 
lithotomies  sur  lesquelles  Ilévin  a  élevé  des  doutes  à  juste  titre 
n'avaient  été  que  des  extractions  de  pierres  arrêtées  dans  le 
trajet  intermédiaire  au  rein  et  aux  téguments.  C'est  la  seule 
interprétation  qu'on  puisse  légitimement  en  donner. 

Dans  cette  dernière  partie  de  mon  argumentation,  j'ai  eu  par- 
ticulièrement en  vue  les  cas  de  néphrotomie  sur  des  reins 
abcédés  ou  fistuleux.  Voici  maintenant  une  observation  rapportée 
par  J.-L.  Petit,  qui  offre  un  exemple  incontestable  de  néphroli- 
thotomie  pratiquée  sur  un  rein  non  abcédé,  mais  vraisem- 
blablement atteint  d'hydronéphrose'.  11  raconte  qu'ayant  été 
appelé  en  consultation  auprès  d'un  malade  atteint  d'une  tumeur 
de  la  région  lombaire,  il  engagea  son  confrère  M*^*  à  inciser 
cette  tumeur.  Il  s'écoula  deux  pintes  d'un  liquide  couleur  de 
café,  formé  d'urine  et  de  sang,  et,  l'ouverture  ayant  été  dilatée, 
on  tira  une  pierre  irrégulière  dont  une  partie  était  engagée  clans 
Vuretère,  et  l'autre  dans  le  bassinet.  L'opéré  succomba  et  à 
l'autopsie  on  trouva  plusieurs  autres  pierres,  dont  la  plus  grosse 
avait  le  volume  d'une  fève,  qui  étaient  logées  dans  les  entonnoirs. 

Pour  rencontrer  dans  la  littérature  médicale  un  cas  analogue 
à  beaucoup  d'égards,  il  faut  arriver  jusqu'à  l'année  1849.  C'est 
alors  que  Miquel  pratiqua  une  vraie  extraction  de  pierre  rénale, 
restée  incomplète,  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  certaine- 

t.  J.-L.  Petit,  Traité  des  mal.  chir.,  éd.  de  1790,  t.  III,  p.  73. 
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ment  plus  intéressante,  à  cause  du  développement  beaucoup 
moins  considérable  du  rein  malade. 

Le  sujet,  âgé  de  52  ans,  avait  souffert  du  flanc  droit  dans  son 
enfance.  Plus  tard  il  se  développa  une  tumeur  manifeste,  mais 
encore  assez  profondément  placée.  Miquel  pénétra  jusqu'au 
rein,  après  un  grand  nombre  d'applications  de  caustique  combi- 
nées avec  l'incision  réitérée  de  l'eschare.  Le  jour  où  il  tra- 
versa les  muscles  oblique  et  transverse,  «  il  sortit  environ 
deux  cuillerées  à  bouche  d'un  liquide  opalin.  A  partir  de  ce 
jour,  l'appareil  ne  cessa  d'être  mouillé  par  un  liquide  dont 
l'odeur  semblait  être  celle  d'un  mélange  d'urine  et  d'un  fluide 
formé  par  un  kyste.  »  Un  des  jours  suivants,  Miquel  broie  par- 
tiellement une  pierre  volumineuse  trouvée  dans  la  poche,  au 
moyen  d'un  lithotriteur.  Il  arrache  un  fragment  de  4  centi- 
mètres de  long  sur  2  de  diamètre.  Le  malade  meurt  et  à  l'au- 
topsie on  constate  que  le  rein  droit  a  un  volume  double  de  celui 
de  son  congénère.  La  partie  inférieure  contient  des  fragments 
de  calcul  ;  il  y  en  a  quelques-uns  vers  son  extrémité  supérieure. 
La  mort  a  été  causée  par  une  pleurésie. 

Malgré  les  conseils  d'intervention  hâtive  que  Rayer  avait 
appuyés  de  sa  grande  autorité,  malgré  la  tentative  de  Miquel,  non 
suivie  de  succès,  mais  bien  capable  de  démontrer  que  l'incision 
du  rein  n'était  pas  fatalement  une  cause  d'accidents  graves, 
puisque  l'opéré  survécut  quelque  temps,  la  néphrotomie  sembla 
oubliée  jusqu'au  jour  où  Smith  essaya  de  la  ressusciter  \  Malheu- 
reusement il  ne  portait  aucun  fait  nouveau  à  l'appui  de  son  plai- 
doyer. 

Son  travail  n'en  marque  pas  moins  le  véritable  début  de  l'ère 
de  renaissance  dont  la  génération  actuelle  a  vu  le  développe- 
ment extraordinaire.  Elle  commence  effectivement  par  les  obser- 


1.  Smith,  Nephrotomy  as  a  means  of  Ireating  rénal  calculus,  Med.  chir.  Trans- 
actions 1869,  vol.  LU,  p.  2H. 
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valions  de  néphrotomie  de  Bryant  et  de  Callender,  (|lij  datent 
toutes  deux  de  1870.  Depuis  lors  les  faits  se  sont  tellement 
multipliés  qu'ils  ne  peuvent  être  cités  séparément*. 

On  doit  les  partager  en  deux  catégories  fondamentales  com- 
prenant, l'une,  les  néphrotomies  simples,  pratiquées  sur  des 
reins  non  atteints  de  lithiase,  l'autre,  toutes  les  néphrolitho- 
tomies,  toutes  les  extractions  de  calculs  dans  des  conditions  di- 
verses auxquelles  correspondent  plusieurs  groupes  secondaires, 
qui  sont  : 

i°  Les  néphrolithotomies  après  incision  préalable  d'un  abcès 
périnépb  ré  tique. 

2°  Les  néphrolithotomies  avec  une  fistule  rénale  comme  guide. 

3°  Les  néphrolithotomies  sur  le  rein  abcédé  ou  atteint  d'hy- 
dronéphrose,  formant  une  tumeur  volumineuse  ou  très  nette- 
ment reconnaissable. 

4°  Enfin  les  néphrolithotomies  sur  le  rein  non  abcédé,  resté 
à  peu  près  sain,  ne  formant  pas  une  tumeur  facilement  recon- 
naissable. 

L'histoire  de  ce  dernier  groupe  est  de  date  toute  récente.  La 
première  extraction  de  calcul,  faite  dans  ces  conditions  particu- 
lièrement délicates,  ne  date  que  de  1880.  C'est  à  Morris  qu'en 
revient  l'honneur.  Discutée  avec  passion  par  Cousinot,  Bordeu, 
Masquelier  et  par  plus  d'un  chirurgien  du  dix-huitième  siècle, 
la  possibilité  de  cette  opération  avait  été  niée  résolument  par 
Ilousset  et  par  Hévin.  La  partie  du  mémoire  de  ce  dernier, 
relative  à  ce  point  important  de  médecine  opératoire,  offre  un 
intérêt  de  premier  ordre.  Naturellement  toutes  les  raisons  mises 
en  avant  par  l'auteur  doivent  paraître  très  mauvaises,  aujour- 
d'hui que  le  problème  est  résolu;  mais  que  de  progrès  il  a  fallu 
que  la  chirurgie  réalisât!  On  comprend  sans  peine  que  les  chi- 

1.  On  trouvera  les  indications  nécessaires  dans  les  ouvrages,  maintes  l'ois  cités,  do 
Simon,  de  Melchor  Torres,  et  dans  l'article  de  Marduel  {Nouv.  Dut.  de  Méd.  el  de 
Chir.  pratiques,  t.  XXX,  p.  6(34). 
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rurgiens  aient  reculé,  il  y  a  une  centaine  d'années,  devant  une 
entreprise  aussi  téméraire.  Il  est  bon  de  rappeler  cependant 
que  Rousset,  venu  à  résipiscence  à  la  fin  de  sa  carrière,  avait 
tout  d'abord  défendu  la  possibilité  de  la  néphrolithotomie  sur 
le  rein  sain,  et  même,  comme  s'il  avait  eu  le  pressentiment 
du  développement  que  prendrait  un  jour  la  chirurgie  abdomi- 
nale, il  soutint  cette  opinion,  qui  dut  faire  bondir  ses  con- 
temporains, que  la  voie  la  plus  sûre  serait  la  région  des  îles, 
c'est-à-dire  la  partie  latérale  de  l'abdomen,  «  entre  les  lombes 
et  l'endroit  où  on  fait  l'opération  césarienne.  » 

Qu'on  ne  croie  pas  qu'il  s'agissait,  dans  la  pensée  de  ce  hardi 
novateur,  d'une  incision  extrapéritonéale  permettant  l'accès  du 
rein  après  décollement  de  la  séreuse.  Le  texte  de  Hévin  est 
formel  à  cet  égard.  Poursuivant  la  comparaison,  sur  laquelle 
Rousset  se  base,  entre  l'opération  césarienne  et  la  néphrotomie, 
il  dit  :  ce  Dans  la  première  de  ces  deux  opérations,  après  avoir 
incisé  les  téguments,  la  matrice  se  présente  d'abord  à  l'opéra- 
teur. Dans  la  seconde,  au  contraire,  il  rencontre  tous  les 
viscères,  qu'il  ne  peut  manier  et  écarter  sans  quelque  risque.  « 
Cette  phrase  n'est,  il  est  vrai,  qu'un  argument  dans  la  bouche 
d'un  des  deux  interlocuteurs  que  Rousset  met  en  présence,  à 
propos  du  cas  de  l'archer  de  Ragnolet,  mais  plus  loin  le  texte  de 
Hévin  ne  peut  laisser  persister  aucun  doute.  Non  seulement 
l'hémorrhagie  due  à  la  section  du  rein  y  est  discutée  ;  mais 
aussi  la  chute  des  matières  purulentes  dam  l'abdomen^. 

L'optimisme  de  Rousset  ne  pouvait  s'inspirer  que  de  l'igno- 
rance la  plus  complète  des  conditions  de  succès  de  la  chirurgie 
abdominale.  Son  opinion  était  trop  révolutionnaire.  Elle  n'en- 
traîna personne  et  ce  fut  nubien.  Celle  de  Hévin  eut  force  de 
loi.  l\  fallut  plus  d'un  siècle  pour  que  l'interdit  jeté  par  lui 
sur  la  taille  du  l'ein  sain,  fût  levé. 

1.  Hévin,  Loc.  cit.,  p.  271  cl  295. 
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Médecine  opératoire.  —  A.    Néphrotomie  simple.  — 

La  néphrolithotomie  ne  diffère  de  la  néphrotomie  simple  que 
par  le  dernier  temps,  qui  est  l'extraction  des  calculs.  Cepen- 
dant, comme  la  manière  d'attaquer  le  rein  n'est  pas  tout  à  fait 
la  même  dans  ces  deux  opérations,  il  est  nécessaire  de  les  décrire 
séparément.  Comme  le  premier  temps,  l'incision  des  parties 
molles  constituant  la  paroi  abdominale,  est  identique  dans 
les  diverses  espèces  de  néphrotomie  et  dans  la  néphrectomie, 
pour  tout  ce  qui  concerne  la  direction  des  incisions  extérieures, 
je  renvoie  au  paragraphe  relatif  à  la  seconde.  Il  suffit  qu'on 
sache  dès  à  présent  que  la  néphrotomie  à  travers  le  péritoine, 
pratiquée  deux  fois  seulement,  d'après  le  relevé  de  Brodeur,  a 
été  suivie  de  mort  les  deux  fois.  Le  fait  heureux  de  Schwartz* 
contre-balance  dans  une  mesure  insuffisante  ces  deux  insuccès 
opératoires.  Rien  d'ailleurs  ne  peut  justifier  cette  manière  de 
procéder,  lorsque  le  rein  a  sa  position  normale;  il  est  si  facile 
d'aborder  cet  organe  en  dehors  du  péritoine,  surtout  lorsqu'il  est 
distendu  par  une  collection  purulente,  que  l'hésitation  n'est 
pas  permise.  James  Israël  et  Labbé  se  sont  tirés  d'affaire,  en 
suturant  les  parois  de  la  poche  à  l'incision  abdominale,  mais 
n'est-il  pas  beaucoup  plus  simple  de  se  tenir  en  dehors  de  la 
cavité  séreuse?  On  évite  ainsi  à  coup  sûr  l'irruption  du  pus  dans 
cette  dernière  et  de  plus  on  donne  à  l'ouverture  la  position  la 
[)lus  favorable  pour  l'écoulement  des  liquides. 

Ceci  est  vrai  surtout  en  ce  qui  concerne  les  pyonéphroses 
simples  ou  tuberculeuses.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même 
pour  i'hydronéphrose,  mais  alors  l'incision  mérite-t-elle  encore 
la  désignation  de  néphrotomie?  S'il  est  vrai  qu'on  agit  encore 
sur  une  des  parties  constitutives  du  rein,  sur  le  bassinet,  la 
paroi  de  ce  dernier,  distendue  par  le  liquide  accumulé,  a  perdu 


1.  Sclwartz,  Noie  sur  un  cas  de  iiéphrotomie  tvanspêriioncale  pour  un  abcès  du 
rein  gauche.  Compte  rendu  du  2"  congrès  fiançiiis  de  chirurgie,  1886,  p.  143. 
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depuis  longtemps  ses  caractères  normaux.  L'opération  ressem- 
ble alors  beaucoup  plus  à  une  kystolomie  qu'à  une  véritable 
néphrotomie.  Si  je  tiens  à  établir  cette  distinction,  c'est  que 
j'admets  que  le  traitement  d'une  hydronéphrose  ou  d'un  kyste 
se  fasse  par  la  voie  abdominale,  tandis  que  pour  les  collections 
purulentes  du  rein,  je  conseille  le  traitement  exlrapéritonéal 
d'une  façon  a  peu  près  exclusive. 

Simon,  resté  fidèle  aux  incisions  verticales,  décrit  l'incision 
rénale  postérieure,  l'incision  latérale,  allant  de  l'extrémité  de 
la  onzième  côte  à  la  crête  iliaque,  et  l'incisisn  antérieure,  por- 
tant sur  un  point  de  la  paroi  abdominale  variable  suivant  le 
volume  de  la  tumeur,  qu'il  s'agisse  d'une  pyonéphroseou  d'une 
bydronéphrose.  Je  puis  le  dire  par  anticipation,  les  incisions 
obliques,  parallèles  aux  côtes,  commençant  au  boi'd  externe 
de  la  masse  sacro-lombaire  et  descendant  en  avant  [aussi  loin 
qu'il  le  faut  pour  mettre  largement  à  nu  le  foyer  purulent, 
me  paraissent  de  beaucoup  préférables.  Rien  n'empécbe,  après 
qu'on  a  désinfecté  la  poche,  de  diminuer  par  quelques  sutures 
musculaires  et  cutanées  l'étendue  de  l'ouverture.  On  verra  plus 
loin  comment  il  faut  s'y  prendre. 

Le  deuxième  temps  de  la  néphrotomie  consiste  dans  l'incision 
de  la  tumeur.  Comme  celle-ci  est  ordinairement  volumineuse, 
elle  se  présente  d'elle-même  à  l'opérateur,  dès  que  les  couches 
superficielles  ont  été  sectionnées.  Il  suffit,  pour  être  à  l'abri  de 
toute  complication,  de  veiller  à  ce  que  l'instrument,  bistouri 
ou  thermocautère,  n'ouvre  pas  le  cul-de-sac  péritonéal  refoulé 
en  avant.  Comme  la  paroi  rénale  est  souvent  très  vasculaire,  il 
y  a  avantage  à  se  servir  du  thermocautère  pour  Tinciser,  ainsi 
que  pour  les  éperons  et  les  cloisons  incomplètes  qui  séparent  les 
calices  les  uns  des  autres.  On  est  exposé,  en  effet,  à  couper  des 
artères  grosses  comme  une  radiale,  qui  rampent  au  milieu  du 
tissu  hypertrophié.  M.  Guyon  a  insisté  sur  ce  danger  dans  une 
de  ses  cliniques  et  il  a  montré  une  pièce  à  l'appui  de  son  dire. 
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Cependant,  comme  les  artères  ainsi  amplifiées  sont  entourées 
de  couches  musculaires  puissantes,  leur  rétraction  a  lieu  rapi- 
dement et  le  péril  est  certainement  moindre  que  ne  pourrait  le 
faire  craindre  leur  volume  exagéré,  démontré  par  l'anatomio 
pathologique. 

Ce  n'est   pas  seulement   au  point  de  vue  des   hémorrhagies 
possibles  que  le  thermocautère  a  des  avantages,  c'est  encore  eu 
égard  à  l'auto-infection.  Le  pus  mélangé  d'urine,  contenu  de- 
puis longtemps  dans  le  foyer,  ordinairement  en  contact  avec  des 
caillots  fibrineux  en  voie  de   putréfaction,  a  toutes  les  qualités 
voulues  pour   donner  naissance  à  des  phénomènes  septiques 
aigus.  Il  n'est  donc  pas  indifférent  de  laisser  béantes  toutes  les 
bouches  vasculaires  ouvertes   par  l'instrument  tranchant.   Le 
thermocautère  en  ouvre  à  coup  sûr  beaucoup  moins  que  le 
bistouri.  Malheureusement  son  maniement  est  difficile  dans  ces 
cavités  pleines  de  masses  concrètes,  de  fibrine  et  de  détritus 
divers,  où  il  s'éteint  constamment.  De  plus   les   éperons   de 
substance  rénale  sont  constitués  par  un  tissu  tellement  dense, 
que  le  couteau  incandescent  ne  les  entame  que  très  superfi- 
ciellement. Il  y  a  un  instrument  qui  le  remplace  alors  avanta- 
geusement, ce  sont  de  puissants  ciseaux.   Ceux-ci  coupent  en 
mâchant,  en  écrasant,   ce  qui  amoindrit   beaucoup  le  risque 
d'hémorrhagie.  J'en  ai  fait  l'épreuve  dans  plusieurs  circonstan- 
ces. S'il  coule  du  sang,  c'est  plutôt  en  nappe;  une  compression 
modérée  en  arrête  le  suintement. 

Il  reste  à  compléter  ce  deuxième  temps  par  le  nettoyage  et  la 
désinfection  de  la  poche.  Avec  les  doigts  et  une  grande  curette, 
on  enlève  les  caillots,  les  stratifications  de  fibrine,  jusqu'à  ce 
que  la  substance  rénale  apparaisse  à  nu.  C'est  alors  le  moment 
de  chercher  l'orifice  supérieur  de  l'uretère.  Il  est  ordinairement 
dans  la  fosse  iliaque,  très  éloigné  de  la  plaie  superficielle. 
Comme  il  est  avéré  que  l'oblitération  de  ce  conduit  facilite  la 
formation  des  fistules,  il  importe  de  s'assurer  autant  que  pos- 
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sible  de  son  état  par  le  cathétérisme  rétrograde.  On  peut  pro- 
céder à  cette  opération  au  moyen  d'une  bougie  uréthrale  ordi- 
naire d'un  numéro  moyen,  mais  mieux  encore  avec  une  bougie 
en  gomme  munie  à  son  extrémité  d'une  pièce  métallique.  Le 
choc  de  cette  extrémité  avec  un  calcul  enclavé  serait  nettement 
perçu.  Israël  a  insisté  avec  raison  sur  la  nécessité  de  ce  cathé- 
térisme \  Il  va  de  soi  qu'on  portera  dans  celte  exploration 
beaucoup  de  prudence. 

Le  foyer  largement  ouvert  est  débarrassé  de  tout  ce  qu'il 
contenait.  Il  reste  à  établir  le  drainage.  Certains  chirurgiens, 
parmi  lesquels  Bergmann  a  peut-être  été  le  premier,  recom- 
mandent de  suturer  les  bords  de  la  plaie  du  rein  à  la  paroi  abdo- 
minale ^  Cette  pratique  a  un  avantage  incontestable,  lorsqu'il  a 
fallu  traverser  des  tissus  à  peu  près  sains  pour  arriver  jusqu'à 
l'organe  malade.  Elle  met  à  l'abri  de  l'infiltration  du  pus  et  des 
liquides  septiques  dans  les  couches  lâches  de  la  fosse  lombaire. 
Elle  est  inutile,  si  des  adhérences  solides  réunissent  le  rein 
aux  téguments. 

On  peut  soulever  la  question  de  savoir  s'il  est  bon  de  dimi- 
nuer l'étendue  de  la  plaie  rénale,  de  manière  à  ne  laisser  libres 
que  les  points  destinés  au  passage  des  tubes.  Si  tant  est  que 
cette  façon  d'agir  offre  certains  avantages,  cela  ne  peut  être  que 
dans  des  cas  déterminés,  par  exemple  lorsque  la  collection 
purulente  est  encore  petite,  que  le  rein  n'a  participé  que  très 
peu  aux  désordres  dont  le  bassinet  a  été  le  siège  primitif,  ou 
encore  lorsqu'on  se  propose  d'obtenir  ce  que  M.  Guyon  a 
appelé  tout  récemment  la  fistulisation  systématique.  Dans  cette 
dernière  circonstance  particulièrement,  on  a  ses  coudées  fran- 
ches, puisqu'on  recherche  justement  ce  qui  constitue  un  des 

1.  Israël,  Ueber  Nephrolithoiomie  bei  Aimrie  durch  Nierensfcineinklemmung, 
DeiUsche  med.  Wochenschrift,  1888. 

2.  Von  Bei'gmann,  De  la  Néphrotoinie  poitr  calculs  du  rein,  Berlinor  medic. 
Woch.,  iO  oct.  1887. 
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plus  gros  inconvénients  de  la  suture  à  la  suite  de  la  néphro- 
tomie,  à  savoir  le  défaut  de  cicatrisation  du  foyer.  Mais  cet 
inconvénient  n'est  pas  le  seul  ;  il  y  en  a  un  dont  la  gravité  est 
bien  supérieure  et  qui  est  un  vrai  danger,  c'est  l'évacuation 
insuffisante  au  dehors  des  détritus  complexes  restés  dans  le 
foyer,  malgré  l'emploi  des  moyens  détersifs  les  plus  puissants, 
tels  que  le  curage  méthodique.  De  sorte  que,  d'une  manière 
générale,  je  préférerai  jusqu'à  nouvel  ordre  le  tamponnement  à 
la  gaze  iodoformée  du  foyer  maintenu  largement  ouvert  et  drainé 
au  moyen  d'un  ou  de  deux  gros  tubes.  Jl  se  peut  qu'au  bout  de 
quelques  jours  des  injections  antiseptiques  deviennent  néces- 
saires. La  persistance  ou  l'apparition  de  la  fièvre  serait  une 
indication  pressante.  En  tout  cas  il  est  bon,  à  la  fin  de  l'opéra- 
tion, de  faire  une  injection  modificatrice  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  au  vingtième,  en  ayant  soin  de  protéger  l'ori- 
fice supérieur  de  l'uretère. 

Comme  pansement  extérieur,  les  substances  absorbantes  mé- 
ritent la  préférence,  à  cause  de  l'abondance  des  suintements  ou 
de  la  suppuration  plus  ou  moins  franche  des  jours  suivants. 

B.  Néphrolithotomie.  —  L'opération  est  tout  à  fait  diffé- 
rente, suivant  que  le  rein,  développé  par  une  collection  de  pus 
ou  d'urine,  forme  une  tumeur  facilement  reconnaissable,  ou 
qu'il  a  encore  des  dimensions  presque  normales.  Ces  deux  cas 
doivent  donc  être  étudiés  séparément. 

Le  premier  est  une  néphrotomie  dans  les  conditions  exposées 
à  l'instant,  avec  extraction  de  calculs  en  plus.  Cette  partie  de. 
l'opération,  très  facile  lorsque  le  foyer  ne  renferme  qu'un  ou 
plusieurs  calculs  libres,  devient  très  compliquée  et  même  inexé- 
cutable, lorsque  les  calculs  sont  solidement  enclavés  dans  les 
anfractuosités  du  bassinet  et  des  calices  ou  dans  le  parenchyme 
rénal  lui-même.  Il  suffît  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  figure  22 
pour  comprendre  combien  il  peut  être  malaisé  quelquefois  de 
mener  à  bien  ces  manœuvres,  surtout  lorsque  les  concrétions 
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occupent  les  calices  supérieurs.  On  peut  citer  plus  d'un  exemple 
d'extraction  incomplète  reconnue  dans  des  autopsies  ou  révélée 
par  l'élimination  ultérieure  de  graviers,  à  la  suite  de  la  néphro- 
lithotomie.  M.  Guyon  a  signalé  ces  faits  avec  insistance  dans 

une  intéressante  leçon  clini- 
que*. Lucas-Championnière%  le 
professeur  Le  Fort%  Nicholson* 
ont  observé  cette  élimination 
spontanée  pendant  un  temps  très 
long.  Dickinson'  a  trouvé  à  l'au- 
topsie des  concrétions  et  Cul- 
lingworth^  un  fragment  de  ver- 
tèbre dans  des  reins  qu'ils 
avaient  taillés.  La  persistance 
de  plusieurs  fistules  engagea 
Ollier  à  pratiquer  la  néphrecto- 
mie,  quelque  temps  après  une 
néphrotomie '^  ;  le  rein  enlevé 
contenait  des  calculs.  Georges 
Elder%  reconnaissant  de  suite 
l'existence  de  corps  étrangers  multiples  disséminés  dans  le 
parenchyme,  procéda  séance  tenante  à  l'extirpation. 

M.  Guyon  attribue  l'enclavement  des  calculs,  non  seulement  à 
leur  développement  en  plein  parenchyme  (particularité  sur  la- 
quelle je  me  suis  déjà  expliqué),  mais  aussi  à  la  forme  de  fer  à 
cheval  presque  fermé  que  prend  le  rein  dans  la  pyélonéphrite 

1.  Guyon,  De  la  taille  rénale,  Ânn.  des  mal.  des  organes  génito-urinaires,  mars 
887,  p." 437. 

2.  Brodeur,  Loc.  cit.,  p.  552. 
5.  Brodeur,  Id.,  p.  564. 

4.  Nicholson,  Brit.  med.  Journ.,  1885,  p.  445. 

5.  Dickinson,  Brit.  med.  Journ.,  \BS^,  p.  894. 
fi.  Cullingworth,  The  Lancet,  1880,  vol.  1,  p.  14. 

7.  Ollier,  Sem.  méd.,  1853,  p.  255. 

8.  Elder,  The  Lancet,  août  1885,  p.  190. 


Fig.  22.  —  Bassinet  et  calices  séparés  du 
parenchyme  rénal.  —  1! ,  jjassinet  ; 
U,  uretère. 
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sùppurée.  Par  suite  de  l'incurvation  des  deux  extrémités  vers 
le  hile,  les  prolongements  supérieurs  et  inférieurs  du  bassinet 
sont  peu  à  peu  coiffés  et  englobés  par  la  substance  rénale.  Au 
moment  de  la  taille,  une  fois  le  bassinet  ouvert,  on  constate 
qu'ils  en  sont  séparés  par  d'épaisses  cloisons.  D'autres  fois  les 
calculs  sont  enchevêtrés  au  milieu  des  colonnes  charnues.  Une 
pièce  de  la  collection  de  M.  Guyon*,  des  reins  enlevés  par  Po- 
laillon^  et  par  Lange%  offraient  cette  particularité  à  un  degré 
tel  que  la  néphrotomie  était  à  l'avance  frappée  d'insuffisance. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  c'est  qu'il  faut  explorer  le 
rein  avec  le  plus  grand  soin,  avec  les  doigts  et  avec  l'aiguille  à 
acupuncture.  Il  faut  déchirer,  sectionner  les  cloisons,  comme 
dans  le  cours  d'une  néphrotomie  simple,  sans  crainte  de 
l'hémorrhagie,  puisque  Tuffier  n'a  pu  relever  que  deux  cas  où 
la  ligature  iVune  artère  fut  nécessaire  et  un  cas  de  suintement 
sanguin  assez  considérable  que  la  compression  arrêta. 

Lorsque  les  calculs  sont  libres,  on  les  extrait  avec  des  pinces 
à  longues  branches  ou  de  petites  tenettes  à  mors  étroits.  Il  faut 
en  avoir  sous  la  main  plusieurs  modèles.  Des  instruments 
spéciaux  sont  nécessaires,  s'ils  sont  fortement  enclavés  dans 
l'infundibulum  du  bassinet.  Les  brise-pierre  sont  difficiles  à 
manier,  parce  que  la  branche  femelle  ne  peut  être  glissée  entre 
le  calcul  et  la  paroi.  C'est  au  grugeur  de  Dolbeau  qu'il  faut 
donner  la  préférence  pour  morceler  les  pierres  volumineuses.  De 
temps  à  autre  une  spatule  un  peu  recourbée  à  longue  lame  doit 
être  employée  comme  levier.  Pendant  toutes  ces  manœuvres,  il 
faut  qu'un  aide  refoule  en  arrière  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Enfin,  pour  explorer  le  fond  des  anfractuosités,  après  la  section 
ou  la  déchirure  de  leurs  cloisons  et  en  faire  sortir  les  graviers  ou 
les  fragments  difficiles  à  atteindre,  on  pourra  se  servir  des  curettes 


i.  Guyon,  Loc.  cit.,  p.  140. 

2.  Vohûlon,  Btill.  de  VAcad.  de  Mcd.,  1885,  p.  G22. 

5.  Lange,  New-Yorh  med.  Joiirn.,  188G,  p.  107. 
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à  extrémité  fortement  coudée  sur  elle-même,  suivant  un  angle  de 
140  à  150  degrés,  qui  sont  figurées  plus  loin.  Pour  tout  ce  qui 
concerne  le  nettoyage  du  foyer,  le  drainage,  les  sutures  et  les  pan- 
sements, l'opération  se  termine  comme  la  néphrotomie  simple^ 

La  néphrolithotomie  vraie,  sur  le  rein  non  abcédé,  possédant 
encore  des  dimensions  presque  normales,  n'a  pas  encore  été  très 
méthodiquement  réglée.  Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord 
sur  la  partie  de  l'organe  qu'il  faut  inciser.  Sera-ce  le  paren- 
chyme ou  le  bassinet?  Etant  donné  que,  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  c'est  dans  ce  dernier  que  sont  logés  les  calculs,  il 
semblerait  qu'on  dût  recommander  de  diviser  la  paroi  du  réser- 
voir rénal,  de  préférence  au  parenchyme,  pour  la  seule  raison 
que  c'est  le  chemin  le  plus  court  pour  arriver  aux  corps  étrangers. 
Beaucoup  de  chirurgiens  ont  procédé  de  la  sorte;  Bergmann  se 
rallie  à  cette  opinion.  Il  n'y  aurait  plus  qu'à  faire  chorus,  si 
la  possibilité  de  suturer  la  plaie,  démontrée  par  plusieurs  faits 
tout  récents,  ne  présentait  la  question  sous  un  jour  nouveau. 
S'il  était  démontré  qu'il  est  plus  facile  de  suturer  le  paren- 
chyme que  la  paroi  du  bassinet,  ne  vaudrait-il  pas  mieux  se 
frayer  une  voie  jusqu'aux  calculs  à  travers  la  substance  rénale? 
D'un  auti'e  côté,  n'est-ce  pas  s'exposer  ta  de  grandes  difficultés 
pour  l'extraction  et  surtout  à  une  redoutable  hémorrhagie? 

Envisageons  d'abord  le  dernier  point  :  l'incision  du  rein  sain 
ou  peu  altéré  donne-t-elle  lieu  à  un  écoulement  de  sang  vrai- 
ment périlleux?  Si  l'on  coupait  les  branches  de  distribution  de 
l'artère  rénale  près  de  leur  origine,  l'hémorrhagie  qui  s'ensui- 
vrait serait  certainement  des  plus  graves;  mais  il  est  ordinaire- 
ment facile  d'éviter  cette  section,  car  ces  branches  sont  situées 
entre  le  bassinet,  qui  est  en  arrière,  et  les  veines  rénales  placées 
en  avant.  Elles  se  divisent  rapidement  après  leur  pénétration 
dans  le  bile.  Leurs  divisions  rampent  entre  les  pyramides  de 
Malpighi,  et  bientôt  elles  n'ont  plus  un  calibre  capable  de  faire 
craindre  les  conséquences  de  leur  section.  Dans  la  couche  cor- 
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ticale,  il  n'y  a  plus  guère  qu'un  lacis  de  petites  artérioles  et  de 
capillaires,  lacis  très  riche,  il  est  vrai,  et  qui  fournit  une  grande 
quantité  d'un  beau  sang  rutilant,  lorsqu'on  y  porte  le  couteau 
sur  le  vivant;  mais  j'ai  constaté  plusieurs  fois  qu'il  était  très 
facile  d'arrêter  cet  écoulement  en  nappe.  La  moindre  compres- 
sion suffit.  A  l'appui  de  cette  assertion  je  puis  citer  trois  faits  : 
les  observations  xn  et  xni  (débridement  de  la  capsule  propre  du 
rein)  et  xxxii  (néphrolithotomie).  Dans  le  premier  cas  le  tam- 
ponnement de  la  plaie,  dans  le  second,  le  simple  rapproche- 
ment des  tissus  a  arrêté  le  suintement.  Dans  le  troisième,  on 
verra  que  j'ai  incisé  d'abord  la  substance  rénale  transversale- 
ment dans  la  moitié  inférieure  de  l'organe,  jusqu'au  bassinet 
inclusivement,  dans  les  points  correspondant  au  calcul  que  je 
sentais;  puis,  afin  de  compléter  l'exploration,  j'ai  saisi  le  rein 
entre  les  doigts  de  la  main  gauche,  comme  dans  une  autopsie,  et 
j'ai  sectionné  le  parenchyme  en  suivant  le  bord  convexe,  dans 
l'étendue  de  4  centimètres  environ.  Je  n'avais  qu'à  rapprocher 
l'une  de  l'autre  les  lèvres  de  la  plaie  pour  faire  entièrement 
cesser  tout  écoulement  de  sang.  Trois  points  de  suture  peu  ser- 
rés eurent  le  même  résultat.  Dans  toutes  les  parties  suturées, 
le  rein  prit  une  couleur  d'un  bleu  livide  due  à  l'interruption 
momentanée  de  la  circulation  capillaire  d'un  côté  à  l'autre. 

La  section  sur  le  bord  convexe  n'a  pas  fourni  moins  de  sang 
que  la  section  transversale.  Au  contraire,  et  cela  sans  doute 
parce  que  la  seconde  avait  été  faite  sur  une  bosselure  d'une 
coloration  moins  franchement  rouge  que  celle  des  autres  points 
du  rein,  et  correspondant  à  un  commencement  de  dilatation 
partielle.  Ceci  est  très  important  à  noter,  parce  que  théorique- 
ment et  d'après  l'expérimentation  sur  les  animaux  on  serait 
porté  à  conclure  d'une  façon  absolue  que  le  lieu  d'élection  pour 
l'incision  du  parenchyme,  c'est  le  bord  convexe;  mais  il  faut 
aussi  tenir  compte  des  altérations  qu'a  subies  la  substance  ré- 
nale. Elle  reste  rarement  tout  à  fait  normale  au  voisinage  des 
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calculs.  Elle  offre  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle,  dont 
une  des  conséquences  les  plus  infaillibles  est  l'atrophie  des 
vaisseaux  et  la  diminution  de  la  vascularité.  Or,  il  ne  faut  pas 
négliger  de  tirer  parti  de  ces  modifications  favorables  au  point 
de  vue  de  l'hémorrhagie. 

En  conséquence,  si  la  surface  du  rein  présente  des  bosselures 
même  très  peu  marquées,  si  l'on  constate  seulement  une  colo- 
ration un  peu  bleuâtre  dans  le  point  où  l'on  a  reconnu  la  pré- 
sence d'un  calcul,  c'est  là  qu'il  faut  porter  le  bistouri,  avec  la 
précaution  d'agir  dans  le  sens  où  l'on  risque  le  moins  de  ren- 
contrer de  gros  vaisseaux,  c'est-à-dire  parallèlement  aux  rayons 
obliques  partant  du  hile  pour  atteindre  le  bord  convexe. 

Si  le  parenchyme  n'offre  aucune  altération  apparente  là  où 
l'on  suppose  qu'il  renferme  un  calcul,  l'incision  sur  le  bord 
convexe  retrouve  sa  supériorité,  parce  qu'elle  permet  toujours 
d'atteindre  le  réservoir  central,  mais  il  est  positif  que  ce  n'est 
pas  toujours  la  plus  favorable  au  dégagement  des  calculs.  Si 
ces  derniers  sont  engagés  dans  l'infundibulum  du  bassinet,  il 
se  peut  qu'on  ait  de  la  peine  à  les  extraire;  à  plus  forte  raison 
s'ils  sont  fortement  enclavés  ou  adhérents.  On  serait  alors  obligé, 
après  avoir  sectionné  le  parenchyme  rénal,  de  faire  une  incision 
à  la  face  postérieure  du  bassinet.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  com- 
mencer par  là  systématiquement,  ainsi  que  l'ont  fait  le  plus 
grand  nombre  des  opérateurs,  ainsi  que  le  conseillait  naguère 
encore  Bergmann?  Oui,  si  l'on  ne  se  proposait  pas  de  faire  la 
suture  après  l'extraction.  En  tout  cas  si  l'on  voulait  suturer 
quand  même  le  bassinet,  on  se  mettrait  dans  des  conditions 
infiniment  moins  favorables  qu'en  agissant  sur  la  substance 
rénale.  Les  expériences  récentes  de  Tuffier  ont  montré  avec 
quelle  facilité  on  obtient  chez  les  chiens  l'adhérence  et  la  fusion 
des  parties  réunies  ^  Peut-on  se  flatter  de  réussir  aussi  bien, 

1.  Tuffier,  De  la  cicatrisation  des  plaies  du  rein  par  jnemière  intention,  Bull. 
(IHa  Soc.  anat.,  1888,  p.  567. 
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lorsqu'on  rapproche  les  lèvres  d'une  plaie  faite  à  une  mem- 
brane aussi  mince  que  la  paroi  du  bassinet?  Evidemment  non. 

Ces  considérations  m'amènent  à  conclure  ainsi  : 

1"  D'une  manière  générale  il  vaut  mieux  inciser  la  substance 
propre  du  rein  que  le  bassinet. 

2"  Si  la  surface  du  rein  présente  une  ou  plusieurs  bosse- 
lures ou  seulement  un  changement  de  coloration  variant  du 
rouge  sombre  au  rouge  bleuâtre,  c'est  en  ce  point  qu'il  faut 
inciser,  parallèlement  à  la  direction  présumée  des  gros  vais- 
seaux. 

5°  Si  l'aspect  du  rein  est  normal  et  que  le  calcul  ne  paraisse 
pas  trop  engagé  dans  l'infundibulum  de  l'uretère,  il  faut  inciser 
le  bord  convexe  du  rein  longitudinalement  et  arriver  rapide- 
ment jusqu'au  bassinet. 

4°  Si  le  calcul  paraît  un  peu  engagé  dans  l'uretère,  il  faut 
sectionner  la  face  postérieure  du  bassinet. 

5°  Quel  que  soit  le  siège  de  l'incision,  si  la  plaie  n'a  pas  été 
trop  contusionnée  ou  déchirée  par  les  manœuvres  d'extraction, 
il  faut  la  suturer.  Le  drainage  extrarénal,  maintenu  de  dix  à 
quinze  jours,  met  à  l'abri  de  tout  accident,  pour  le  cas  oh  la 
plaie  se  désunirait  en  totalité  ou  en  partie. 

Extraction  des  calculs.  —  Bien  des  fois  l'extraction  des  calculs 
a  été  faite  avec  de  simples  pinces  à  longues  branches,  mais  dans 
les  cas  compliqués  les  chirurgiens  se  sont  souvent  trouvés  fort 
embarrassés.  Aussi  n'est-il  pas  surprenant  que  l'idée  soit  venue 
à  certains  d'imaginer  un  appareil  instrumental  spécial.  Je  citerai 
entre  autres  Lange  (de  New-York),  mais  je  n'ai  trouvé  figurés 
nulle  part  les. instruments  dont  parle  le  chirurgien  américaine 
Sans  attendre  que  des  difficultés  rencontrées  dans  un  cas  m'aient 
inspiré  le  regret  de  ne  pas  être  outillé  convenablement,  j'ai  fait 
construire  des  curettes  de  trois  formes  différentes,  ayant  cha- 

1.  Liinge,  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  1887,  Bull.  méd..  1887,  p.  iiôO. 
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ciine  leur  destination,  et  deux  spécimens  de  chaque  type,  dans 
des  dimensions  différentes. 

Le  premier  type  est  la  curette  en  godet  (n"'  5  et  4),  le  second 
type  la  curette  plate,  rappelant  tout  à  fait  celle  de  Daviel  pour 
l'opération  de  la  cataracte  (n"'  5  et  6)  ;  le  troisième  est  la  cu- 


fitr.  25.  —  Curettes  de  ditt'érenls  modèles  de  Le  Deutii,  pour  l'extraction  des  calculs 
des  reins  (réduites  aux  deux  cinquièmes  des  dimensions  réelles). 


rette  récurrente  ou  réfléchie  (n°'  1  et  "I) .  Les  deux  .premiei-s  per- 
mettent l'extraction  directe,  le  second  assure  mieux  le  passage 
de  l'instrument  entre  le  calcul  et  la  paroi  de  la  cavité  qui  le 
contient,  quand  le  contact  est  très  intime. 

Quant  au  troisième,  il  a  été  imaginé  en  vue  d'une  manœuvre 
spéciale.  A  supposer  qu'on  ait   incisé  le  rein  près  du  hassinct 
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OU  le  bassinet  lui-même,  s'il  y  a  des  calculs  ou  des  graviers 
daHS  les  calices,  les  instruments  à  extraction  directe  ne  peuvent 
ni  les  déplacer  ni  les  ramener  vers  la  plaie.  Les  tiges  fortement 
coudées  du  troisième  type  sont  distinées  à  cet  usage.  On  remar- 
quera que  les  crochets  qui  les  terminent  sont  tournés  en  sens 
inverse.  Celle  dont  le  crochet  regarde  le  manche  doit  être  intro- 
duite par  l'intérieur  du  bassinet  vers  les  calices,  en  suivant  la 
paroi  de  la  cavité  opposée  à  la  plaie;  c'est  pour  cette  raison  que 
l'angle  de  réflexion  est  moins  ouvert  par  rapport  à  l'axe  prolongé 
de  l'instrument.  Celle  dont  le  crochet  est  tourné  dans  l'autre 
sens  doit  suivre  la  paroi  du  côté  de  la  plaie.  Des  mouvements 
de  levier  imprimés  aux  tiges  réfléchies,  de  gauche  à  droite  pour 
la  première,  de  droite  à  gauche  pour  la  seconde,  peuvent  beau- 
coup faciliter  la  descente  des  concrétions  vers  l'incision. 

On  verra  dans  l'observation  xxxn  que  je  me  suis  servi  avec 
avantage  de  ce  troisième  type,  avant  d'inciser  le  bord  convexe  du 
rein.  L'avenir  dira  si  ces  instruments  méritent  d'être  conservés 
dans  l'arsenal  chirurgical.  Grâce  à  un  manche  métallique  mo- 
bile sur  lequel  on  les  fixe  au  moyen  d'une  vis,  on  peut  donner 
à  leur  tige  la  longueur  convenable  pour  chaque  cas.  Ceci  ne 
paraîtra  pas  indifférent  à  ceux  qui  savent  à  quelle  dislance  il 
faut  quelquefois  aller  chercher  les  pierres,  dans  les  néphrolitho- 
tomies  de  reins  abcédés. 

Suture  de  la  plaie  du  rein  ou  du  bassinet.  —  La  suture  de  la 
plaie  du  rein  ou  du  bassinet  n'a  été  faite,  à  ma  connaissance,  que 
trois  fois  jusqu'à  ce  jour,  une  fois  par  Czerny*,  une  fois  par 
moi%  une  fois  par  Tuffier  et  Poirier,  dans  un  cas  inédit.  Cinq 
points  de  suture  placés  sur  le  bassinet  lui-même  assurèrent  la 
réunion  immédiate  chez  la  jeune  opérée  du  chirurgien  allemand. 


1.  Czerny,  Versammliing  deutschcr  Naiiirforscher  inul  Acrzte  in  WiesbadetijBer- 
liner  klin.  Voch.,  1887,  p.  777. 

2.  Le  Denlii,  Néphrolithotomie  sur  un  rein  non  ubccdc,  Bull,  de  l'Ac.  de  uiéd., 
1888,  séimcc  du  20  juin. 


040  AFFECTIONS  DES  REINS. 

Je  dois  reconnaître  que  la  tentative  que  j'ai  faite  n'avait  pas  été 
suffisamment  préparée.  Croyant  être  le  premier,  j'ai  agi  d'après 
mon  inspiration  du  moment  et  je  ne  me  suis  pas  mis  dans  les 
conditions  nécessaires  pour  obtenir  un  succès  complet.  Sans 
doute  le  catgut  n"  o  que  j'ai  employé  s'est  trop  vite  ramolli.  Au 
sixième  jour  la  plaie  s'est  désunie  dans  un  point  que  je  ne  puis 
préciser,  peut-être  au  niveau  du  bassinet,  et  l'urine  a  commencé 
à  couler.  L'écoulement  a  duré  jusqu'au  dix-neuvième  jour,  mais 
il  s'est  tari  si  complètement  qu'au  vingt-cinquième  jour  la  gué- 
rison  était  parfaite. 

A  la  prochaine  occasion,  pour  la  suture  du  parenchyme,  j'em- 
ploierai du  catgut  n°  '2  ou  3  ou  de  la  soie  fine  ;  j'introduirai  les 
fils  au  moyen  d'une  aiguille  à  manche,  à  courbure  accentuée, 
ou  d'une  aiguille  de  Reverdin  mousse,  comme  l'a  fait  Tuffier 
dans  ses  expériences,  et  je  les  placerai  à  environ  un  demi-centi- 
mètre les  uns  des  autres.  La  suture  de  la  paroi  du  bassinet 
doit  être  faite  d'une  certaine  façon.  Comme  on  ne  peut  obtenir 
l'affrontement  parfait  des  lèvres  de  la  plaie,  à  cause  de  leur 
minceur,  ni  compter  sur  l'adossement  de  la  muqueuse  à  elle- 
même  pour  la  réunion,  il  faut  de  toute  nécessité  adosser  à  elle- 
même  la  face  externe  de  la  paroi  munie  de  son  revêtement  grais- 
seux, au  moyen  d'une  sorte  de  suture  de  Lembert,  quitte  à 
comprendre  dans  les  anses  de  fils  toute  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane. Cette  façon  de  procéder  offre  des  chances  de  succès; 
mais,  je  le  répète,  ces  chances  sont  bien  plus  grandes,  si  l'on 
agit  sur  la  substance  rénale  elle-même.  Il  est  d'ailleurs  impos- 
sible de  conclure  d'une  façon  définitive,  en  se  fondant  sur  deux 
tentatives  heureuses.  C'est  quelque  chose  de  savoir  que  l'expé- 
rimentation sur  les  animaux  a  donné  de  bons  résultats,  mais 
c'est  aux  enseignements  de  la  clinique  qu'il  appartient  de  tran- 
cher un  jour  la  question. 

Pansement.  —  Le  drainage  de  la  plaie  superficielle  est  in- 
dispensable et  doit  être  prolongé  jusqu'au  moment  où  il  n'y  a 
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plus  à  craindre  le  passage  de  l'urine.  Dans  mon  observation, 
c'est  au  sixième  jour  que  l'écoulement  a  commencé;  je  crois 
que,  passé  le  dixième  ou  le  douzième  jour,  on  pourrait  considé- 
rer le  malade  comme  à  l'abri  de  cet  accident  d'ailleurs  peu 
redoutable  lorsqu'il  est  tardif. 

J'ai  pratiqué  quatre  fois  la  néphrolithotomie,  trois  fois  sur  un 
rein  abcédé,  une  fois  sur  un  rein  atteint  de  pyélonéphrite  cal- 
culeuse  non  suppurée  et  ayant  conservé  à  peu  de  chose  près  ses 
dimensions  normales.  Le  plus  ancien  de  ces  quatre  faits  remonte 
à  1880.  11  a  déjà  été  inséré  page  590.  Yient  ensuite  le  cas  d'une 
jeune  fille  que  M.  le  professeur  Verneuil  a  bien  voulu  me  faire 
opérer  dans  son  service.  Je  dois  les  détails  qui  suivent  à  l'obli- 
geance de  M.  Dumoulin,  professeur  des  hôpitaux  : 

Obs.  XXX.  —  Fistule  réno-cutanée.  — Néphrolitholomie.  —  Guérison. 

Marie  W. . . ,  âgée  de  vingt-six  ans,  femme  de  chambre,  entre  le  19  no- 
vembre 1886  dans  le  service  deM.  le  professeur  Verneuil,  salle  Lisfranc, 
n"  20,  hôpital  de  la  Pitié.  Elle  porte  dans  la  région  lombaire  gauche 
une  fistule  qui  aboutit  à  une  tumeur  volumineuse  constituée  par  le  rein. 

De  1882  à  1886  elle  a  éprouvé  d'abord  des  douleurs  sourdes,  puis 
de  véritables  coliques  néphrétiques,  à  la  suite  desquelles  il  ny  a  jamais 
eu  cV élimination  de  graviers.  Presque  depuis  le  début  l'urine  est 
devenue  purulente.  En  1886  se  déclarent  des  phénomènes  locaux 
graves  accompagnés  de  fièvre.  Un  abcès  de  la  région  lombaire  est 
ouvert,  en  juillet  1886,  d'abord  par  des  applications  de  caustique, 
ensuite  au  bistouri.  Une  fistule  persiste.  Sa  cicatrisation  momentanée 
détermine  des  douleurs  violentes,  des  vomissements,  de  la  fièvre.  Le 
docteur  Bruchet,  de  Provins,  y  met  fin  en  rouvrant  le  foyer. 

Les  antécédents  personnels  ou  de  famille  devraient  faire  pencher  le 
diagnostic  vers  la  tuberculose  rénale  (mère  et  deux  sœurs  mortes  phthi- 
siques,  accidents  strumeux  dans  l'enfance),  mais  l'urine,  toujours 
purulente,  ne  renferme  pas  de  bacilles  de  Koch.  D'un  autre  côté  le 
stylet  n'arrive  pas  sur  des  calculs.  De  toute  façon  l'intervention  est 
indiquée  par  la  persistance  de  la  pyurie  et  de  la  fièvre.  Je  la  pratique  le 
50  décembre  1886. 
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Opération.  —  Longue  incision  oblique  du  tlanc,  au  bistouri,  com- 
mençant en  arrière,  au  bord  externe  de  la  masse  sous-lombaire  et 
passant  par  la  fistule.  Le  rein  est  adhérent  aux  couches  de  la  paroi 
abdominale.  Je  l'entame  surtout  par  déchirure  avec  l'index.  Au 
milieu  du  parenchyme  je  rencontre  de  nondjreux  et  volumineux  cal- 
culs. Extraction  au  moyen  de  longues  et  solides  pinces  dont  les  mors 
pénètrent  jusqu'à  15  ou  18  centimètres.  Section  des  cloisons  avec  le 
bistouri  et  surtout  de  forts  ciseaux.  Suintement  abondant,  mais  non 
inquiétant,  d'un  sang  rutilant,  que  le  tamponnement  momentané, 
avec  une  éponge  imbibée  de  solution  d'acide  phénique  à  5  pour  100, 
arrête  de  suite. 

Avant  de  terminer  je  sens  dans  ini  point  une  résistance  profonde, 
au-dessous  d'une  couche  épaisse  de  tissu  rénal.  En  déchirant  ce  tissu 
avec  l'ongle,  j'arrive  sur  cVautres  calculs  enclavés  dcins  un  autre 
foijer  et  je  les  extrais. 

Après  trois  heures  d'hypothermie  (55",  1  à  56"),  la  température  se 
relève,  mais  ne  dépasse  jamais  58".  La  quantité  d'urine,  qui  était  de 
900  à  1000'%  avant  l'opération,  descend  à  550'^  pour  les  vingt-quatre 
heures  suivantes.  Elle  est  ensuile  de  800,  de  850"^  jusqu'au  quatrième 
jour.  Elle  atteint  un  litre  au  cinquième  jour  et  oscille  ensuite  entre 
750etl500'% 

Tamponnements  et  pansements  à  la  gaze  iodoformée.  Guérison  com- 
plète en  six  ou  sept  semaines.  J'ai  revu  la  malade  il  y  a  quelques  mois. 

Examen  des  calculs.  —  L'ensemble  pèse  45  grammes.  Compo- 
sition :  7'2,14  pour  100  de  matières  minérales,  oxalate  de  chaux  et 
phosphate  ammoniaco-magnésien,  avec  prédominance  de  ce  dernier. 

Le  2  janvier  1887,  j'opérais  M.  L.....^  ancien  banquier,  âgé 
de  cinquante-neuf  ans,  atteint  de  gravelle  depuis  une  trentaine 
d'années. 


Obs.  XXXI.  —  Lithiase  rénale  compliquée  de  pyonêphrose. 
Néphrolithotomie.  —  Mort. 

C'est  vers  l'âge  de  trente  ans  que  M.  L...  a  eu  sa  première  attaque  de 
coliques  néphrétiques.  Elle  fut  suivie  de  plusieurs  autres;  l'urine 
contint  du  pus  j)endant  un  an^  puis  s'éclairciL 
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Eli  1880,  il  y  ii  sept  ;ins.  nouvelle  erise  (l'une  grande  violence, 
stins  ex[)iilsion  de  gravieis.  Depuis  lors,  douleurs  rénales  sourdes, 
siégeant  toujours  à  gauelie,  réveillées  ()ar  la  uiarclie  prolongée,  les 
cahots,  le  l'roid.  La  santé  de  M.  L....  s'était  beaucoup  altérée  pendant 
le  siège  de  Strasbourg.  A  cette  époque,  pleurésie  qui  se  prolongea 
sept  mois. 

En  dcceinbie  1886,  nouvelle  crise  de  douleurs,  suivie  d'émissions 
d'urines  foncées,  contenant  des  hématies.  Une  hématurie  assez  franche 
a  lieu,  mais  cesse  rapidement.  Une  analyse  faite  le  15  décembre  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

Urine  trouble,  un  peu  visqueuse,  d'un  jaune  rès  pâle,  d'une  odeur 
fétide  et  pourtant  faiblement  acide,  renfermant  beaucoup  de  pus. 

Quantité  totale  :  environ  im  litre. 

Urée  :  9  gr.  60  par  litre.  Acide  phosphorique  :  0,60.  Beaucoup 
d'albumine,  pas  de  sucre. 

Le  régime  lacté,  l'eau  de  Vittel,  le  benzoate  de  soude  à  la  dose  de 
4  grammes  par  jour,  le  sulfate  de  quinine  pris  tous  les  deux  jours, 
n'avaient  pas  sensiblement  modifié  cet  état.  La  quantité  d'urine  émise 
s'était  élevée  à  1600  et  1800  grammes,  mais  la  fétidité  et  la  puru- 
lence avaient  persisté.  La  fièvre  devint  conthute,  avec  des  exacerbations 
vespérales  ;  une  diarrhée  iétide  contribua  à  la  diminution  des  forces. 
En  même  temps  se  développait  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  dou- 
loureuse ayant  tous  les  caractères  d'une  pyonéphrose,  grosse  comme 
les  deux  poings. 

C'est  dans  ces  conditions  que  je  trouvai  le  malade,  à  une  consulta- 
tion avec  le  W  Gauchas  qui  eut  lieu  le  50  décembre  1886.  Si  j'ajoute 
(|u'il  était  athéromateux  et  qu'il  y  avait  chez  lui  un  double  bruit  de 
souftle  à  la  base  du  cœur,  on  comprendra  sans  peine  que  j'aie  hésité 
à  faire  la  taille  du  rein  et  on  ne  s'étonnera  pas  que  l'opération  n'ait  pas 
été  suivie  de  succès.  J'avais  contre  moi  l'âge  du  malade,  la  dé^^éné- 
rescence  de  son  système  artériel,  un  amaigrissement  extrême  et  une 
septicémie  en  pleine  évolution.  Néanmoins  je  crus  pouvoir  tenter  la 
uéphrolithotomie.  Elle  eut  lieu  le  2  janviiu'  1887. 

Opération.  —  Incision  au  bistouri,  oblique,  dans  le  liane  gauche, 
parallèle  à  la  douzième  côte.  Le  rein,  non  adhérent  aux  téguments, 
était  assez  éloigné  des  plans  superficiels.  Je  fis  assez  péniblement 
l'extraction  de  plusieurs  fragments  de  calculs  qui  baignaient  dans  un 
pus  fétide  mêlé  d'urine.  Leur  poids  total  atleignait  15  grammes. 
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Le  soir  et  le  lendemain,  l'opéré  éprouva  de  très  vives  douleurs  dans 
l'hypochondre,  le  long  de  l'uretère  et  dans  le  testicule  gauche.  Le 
lendemain  3  janvier,  état  général  passable,  malgré  l'insomnie  absolue. 
Urines  assez  claires  et  suffisamment  abondantes  (700  grammes). 
Le  4,  affaiblissement  très  prononcé,  teinte  violette  et  refroidissement 
des  extrémités,  sueurs  profuses  et  froides,  dyspnée.  Plaie  blafarde. 
Suppression  de  la  sécrétion  urinaire.  Mort  dans  la  nuit  en  pleine  con- 
naissance. 

Tcmpûralures  :  2  au  soir 39°, 4,  pouls  144 

—  5  au  matin 59o,'l,     —     120 

—  3  au  soir 58",8,     —     124 


L'abaissement  le  deuxième  jour  au  soir  me  parut  de  mauvais 
augure.  Il  survenait  trop  tôt. 

Analyse  des  calculs  (faite  par  M.  Leclerc,  pharmacien).  D'un  blanc 
jaunâtre  dans  l'ensemble,  ils  présentent  à  leur  surface  des  différences 
de  teintes  assez  accentuées.  Grande  résistance  à  la  pression.  Structure 
assez  régulière. 

Substances  minérales  :  76,30  pour  100,  se  décomposant  en  oxalate 
de  chaux  et  phosphate  ammoniaco-magnésen,  le  second  de  ces  sels  en 
quantité  prédominante  par  rapport  au  premier. 


Je  signale  à  l'attention  du  lecteur  l'ancienneté  de  la  lithiase 
(près  de  trente  ans)  et  l'influence  funeste  de  la  septicémie  à 
laquelle  la  malade  étaiten  proie.  L'autopsie  n'ayant  pas  été  faite, 
je  ne  puis  dire  dans  quel  état  était  l'autre  rein  qui  paraissait 
intact  à  l'examen  extérieur,  ni  affirmer  que  tous  les  calculs 
avaient  pu  être  enlevés.  Je  crois  cependant  que  l'opération  avait 
été  complète. 

Voici  enfin  une  observation  de  néphrolithotomie  pratiquée 
sur  un  rein  presque  intact,  et  particulièrement  intéressante  par 
ce  fait  que  les  deux  plaies  faites  au  parenchyme  oirt  été  suturées 
après  l'extraction  du  calcul. 
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Ods.  XXXII.  —  Nëp}irolithotomie  sur  le  rein  gauche  non  abcédé. 
Suture  des  plaies  rénales.  —  Guérison. 

Le  nommé  Car...  (Mathurin),  âgé  de  quarante  ans,  emballeur,  entre 
le  2  février  1888  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Dès  l'âge  de  onze  à  douze  ans 
il  souffre  du  rein  gauche.  En  1871,  surviennent  des  hématuries  fré- 
quentes; les  douleurs  persistent.  Mêmes  accidents  en  1872  et  1875. 
Depuis  lors,  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois  crises  de  huit  à  dix 
jours  de  durée.  Il  est  à  remarquer  (\y\e  jamais  le  malade  na  rendu 
de  graviers. 

Dès  le  premier  examen  je  diagnostique  une  lithiase  du  rein  gauche 
non  abcédé  et  non  augmenté  de  volume.  Le  rein  droit  paraît  intact. 

Urine  claire  et  faiblement  ambrée,  nettement  acide,  qui  se  trouble 
rapidement  et  devient  ammoniacale.  La  quantité  diminue  beaucoup  au 
moment  des  crises.  Nous  avons  l'occasion  de  le  constater.  Le  5  février 
elle  se  réduit  à  180  centimètres  cubes,  le  6  elle  est  de  250,  le  7  de 
475,  le  8  de  1200.  A  partir  de  la  cessation  des  grandes  douleurs  elle 
oscille  entre  1100  et  3500  centimètres  cubes.  Sa  densité  varie  de 
1010  à  1030,  le  résidu  solide  est  de  66  grammes  par  litre  le  jour  des 
grandes  souffrances.  Il  varie  ensuite  de  22  grammes  à  59  grammes. 
Ni  sucre,  ni  albumine  ;  pigments  biliaires. 

Le  dosage  de  l'urée  offre  un  intérêt  spécial  (analyses  de  M.  Lafay, 
interne  en  pharmacie). 


jvrier. 

Quantité. 

Par  litre. 

Par  25  heures 

1 

475 

26,020 

12,559 

8 

1200 

15,612 

18,754 

9 

2200 

15,010 

28,622 

10 

1150 

15,010 

64,961 

11 

2700 

15,010 

35,127 

12 

1100 

19,515 

21,466 

15 

5500 

9,107 

51,874 

Acide  urique  :  aux  environs  de  0,50  par  litre.  A  l'examen  micro- 
scopique, quelques  leucocytes  et  de  rares  cellules  épithéliales.  Cristaux 
d'acide  urique.  Après  la  fermentation,  nombreux  cristaux  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  et  d'urate  d'ammoniaque,  vibrions. 

Opération.  —  Le  samedi  18  février  1888,  je  procédai  à  l'opération 
suivante,  avec  l'aide  de  MM.  les  docteurs  Bazy  et  Walther  : 
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Incision  do  15  contimètres  de  lonff,  pnrallèlo  à  In  douzième  cote 
dont  elle  reste  éloignée  de  deux  travers  de  doigt,  commençant  au 
bord  externe  du  muscle  sacro-lombaire  le  long  duquel  je  la  prolonge 
un  peu  en  remontant,  sans  dépasser  les  téguments  et  l'aponévrose 
superficielle.  Exploration  des  deux  faces  du  rein  dénude  avec  précau- 
tion. Les  doigts  sentent  une  résistance  dans  le  tiers  inférieur;  sur  la 
face  postérieure,  le  parenchyme,  légèrement  bosselé,  a  une  teinte 
bleuâtre.  Des  piqûres  multiples  au  moyen  d'une  aiguille  à  acupunc- 
ture font  aisément  reconnaître  la  présence  d'un  calcul. 

Le  rein,  légèrement  tordu  sur  son  pédicule,  est  amené  entre  les 
lèvres  de  la  plaie.  Je  fais  sur  la  partie  bosselée  une  incision  presque 
transversale  qui  entame  le  bassinet  et  j'extrais  avec  les  doigts  un 
calcul  ayant  la  forme  et  les  dimensions  d'un  gros  noyau  d'olive. 
Quelques  fragments  sont  ramenés  des  calices  vers  le  bassinet  au  moyen 
des  curettes  réfléchies.  L'aiguille  à  acupuncture,  introduite  plusieurs 
fois  le  long  du  bord  convexe,  rencontre  des  tissus  fdîreux  et  donne 
aux  doigts  la  sensation  d'un  frottement  rude.  Dans  le  doute  je  fends  le 
bord  convexe  et  j'ouvre  de  ce  côté  la  cavité,  mais  je  n'y  trouve  plus  de 
fragments. 

Je  pratique  alors  la  suture  des  deux  plaies  du  rein  au  moyen  d'une 
aiguille  courbe  à  manche.  Trois  fils  de  catgut  n"  0  sont  placés  sur  le 
bord  convexe,  cinq  fils  sembblales  sur  la  plaie  transversale.  Aussitôt 
l'écoulement  en  nappe,  assez  abondant  jusque-là,  d'un  sang  rutilant, 
s'arrête  entièrement  et  les  points  suturés  du  rein  prennent  une  colora- 
tion bleuâtre.  L'organe,  nettoyé  avec  soin  au  moyen  d'une  compresse 
de  gaze  imbibée  d'une  solution  boriquée  tiède,  est  réduit  aussi  exacte- 
ment que  possible. 

L'opération  se  termine  par  le  placement  d'un  drain  derrière  la  face 
postérieure  du  rein  et  par  la  suture  musculo-cutanée  de  la  plaie. 
Pansement  à  l'iodoforme. 

Suites  de  f opération.  —  Douleurs  assez  vives  en  ceinture  avec 
maximum  dans  la  plaie,  le  testicule  et  la  jambe.  Elles  se  calment  le 
lendemain.  Champagne,  rhum,  petites  injections  de  morphine. 

Pendant  six  jours,  pas  d'urine  dans  le  pansement.  Seulement  une 
odeur  ammoniacale  douteuse  du  troisième  au  sixième  jour.  Alors  seule- 
ment le  passage  de  l'urine  en  assez  grande  quantité  devient  évident.  Du 
24  février  au  2  mars  inclusivement,  le  pansement  est  mouillé  et  tra- 
versé. Du  5  au  10  mars  inclusivement,  le  pansement  est  mouillé  mais 
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non  traversé.  Du  JO  au  14  mars  il  ne  j)asse  plus  rien,  mais  le  14,  le 
pansement  se  trouve  largement  mouillé  par  de  l'urine  et  un  léger 
suintement  continue  jusqu'au  17.  Le  20  mars,  la  plaie  est  entière- 
ment cicatrisée.  La  guérison  complète  a  demandé  en  tout  environ 
im  mois. 

Il  me  reste  à  indiquer  les  particularités  relatives  à  la  température, 
au  nombre  des  inspirations  et  des  pulsations  cardiaques. 

Sauf  au  deuxième  jour,  où  la  température  atteint  59,  elle  oscille 
jusqu'au  seizième  jour  entre  37  et  58;  le  pouls  ne  dépasse  jamais  98, 
ni  la  respiration  25. 

Voici  maintenant  un  tableau  des  caractères  physiques  et  de  la  com- 
position de  l'urine  : 


Du  19  février 

Ouantite. 
au  a  mar?. 

Couleur. 

Densité. 

Albumine. 

par  litre 

Urée, 
en  24  heure; 

I'''  jour 

500 

gr. 

Sanglante 

1031 

14.50 

11,709 

5,512 

2^   '  — 

bOO 

gi'- 

Brune 

1026 

2,80 

25,418 

18,734 

3''    — ■ 

1500 

g'-- 

Thé  fort 

1025 

1,90 

55,025 

42,932 

4°     — 

1450 

gr. 

Thé  ordinaire 

1021 

1,95 

26,520 

58,509 

Ko        

1110 

gr. 

Bière  trouble 

1020 

2 

27,741 

30,515 

6°     — 

1400 

g'-- 

Normale 

1020 

2,10 

25,778 

55,280 

7°    — 

1200 

gr- 

— 

1020 

1 

21,156 

25,563 

8-     -- 

1200 

gr- 

— 

1020 

0,50 

19,815 

25,778 

9°     - 

1250 

gr. 

— 

1020 

0,50 

18,494 

25,617 

10°    - 

1250 

gr. 

— 

1020 

0,50 

15,852 

15,815 

11°    — 

1220 

gr- 

— 

1018 

0,15 

11,889 

14,504 

12°     — 

1500 

gr. 

— 

1016 

0,20 

11,855 

15,455 

15°     — 

1500 

gr'. 

— 

1014 

0,30 

13  210 

27,175 

14°     — 

1900 

gr. 

— 

1014 

0,55 

7,926 

17,059 

15°    - 

2150 

gr. 

— 

1012 

0,50 

7,926 

17,040 

Ib-     — 

2500 

gr. 

— 

1012 

0,50 

7,926 

19.815 

Au  quatorzième  jour,  la  polyurie  constatée  avant  l" opération  et  indi- 
quant un  commencement  de  néphrite  interstitielle,  réapparut  et 
persista  jusqu'au  15  mars  inclusivement.  Le  14  mars,  jour  oii  le  pan- 
sement est  de  nouveau  mouillé,  la  quantité  émise  par  la  vessie  tombe 
à  800  grammes;  mais  elle  remonte  à  1400  grammes  deux  jours 
après. 

D'après  l'analyse  de  M.  Leclerc,  pharmacien,  le  calcul,  grenu  à 
sa     surface,  coloré  en   brun  par  du    pigment    sanguin,    renfermait 
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58,51  pour  100  de  matières  minérales.  Il  s'y  trouvait  de  l'oxalate  de 
chaux  et  du  phosphate  ammoniaco-magnésien,  mais  avec  une  prédo- 
minance marquée  du  premier  de  ces  sels. 

Le  malade,  absolument  guéri  de  ses  souffrances,  sort  de  l'hôpital 
dans  un  parfait  état. 


Cette  observation  est  un  exemple  de  guérison  complète, 
obtenue  sans  risques  sérieux  pour  l'opéré.  J'ai  revu  récem- 
ment le  malade.  Jamais  depuis  son  enfance  il  ne  s'est  senti 
aussi  fort.  Ses  douleurs  ont  entièrement  disparu. 

En  résumé  sur  quatre  opérés,  je  compte  trois  guérisons,  dont 
l'une  avec  persistance  d'une  fistule,  et  une  mort^ 

Indications  et  résultats  de  la  taille  rénale.  —  L'étude 
de  la  lithiase,  de  la  pyélonéphrite,  des  fistules,  de  la  tubercu- 
lose, m'a  fourni  l'occasion  de  discuter  les  indications  et  d'exposer 
les  principaux  résultats  de  la  taille  rénale  (voy.  p.  214,  500, 
517,  579,  552).  Aussi  n'ai-je  pas  à  revenir  sur  ce  qui  a  été  dit 
de  la  supériorité  de  l'incision  du  rein  sur  l'extirpation  de  cet 
organe,  ni  sur  le  degré  de  fréquence  des  fistules  d'origine 
opératoire.  Mais  il  y  aune  indication  qui  n'a  été  que  signalée  en 
passant  et  sur  laquelle  il  y  a  lieu  d'insister;  je  veux  parler  de  l'in- 
cision du  rein  lui-même  ou  du  bassinet  dans  le  cas  d'anurie 
totale.  Dès  que  les  symptômes  d'intoxication  commencent  à  se 
montrer,  et  même  sans  les  attendre,  si  l'anurie  date  de  quelques 
jours,  il  faut  de  toute  nécessité  ménager  une  voie  d'écoulement 
à  l'urine  au-dessus  de  l'obstacle.  En  1885Lucas-Championnière 
fit  la  néphrotomie  du  rein  gauche  à  une  femme  atteinte  de 
pyonéphrose  et  qui  n'urinait  plus  depuis  huit  jours.  Pendant  les 
vingt-deux  jours  qui  suivirent  il  ne  passa  pas  une  goutte  d'urine 
par  la  vessie,  circonstance  qui  amena  l'opérateur  à  penser  que 


].  J'ai  fait  une   cinquième  néphrolithotoraie  le  \7>   février  de   ccUe  année.  Le 
malade  est  en  bonne  voie. 
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le  rein  droit  devait  être  atrophié.  Un  petit  calcul  fut  extrait  de  la 
vessie  un  peu  plus  d'un  mois  après  la  néphrotomie.  C'est  lui  qui 
avait  obstrué  l'uretère  momentanément.  L'extraction  de  ce  calcul 
eut  pour  résultat  une  guérison  complète\ 

En  1886,  Reliquet  exposait  au  deuxième  Congrès  de  chirurgie 
le  résultat  de  trois  néphrotomies  faites  sur  des  sujets  frappés 
d'oligurie  et  n'émettant  que  5  à  400  grammes  d'urine  en 
vingt-quatre  heures.  L'opération  avait  ramené  le  quantité  de  ce 
liquide  à  la  normale.  C'est  une  particularité  que  plus  d'un  obser- 
vateur a  constatée  ^  En  1887,  Bergmann  faisait  connaître  un  cas 
où,  en  présence  d'une  anurie  complète,  il  incisa  le  bassinet 
gauche  et,  l'ayant  trouvé  vide,  explora  l'uretère  et  put  en  extraire 
avec  des  pinces,  parla  plaie  du  bassinet,  un  calcul  qui  obstruait 
ce  conduit  à  6  centimètres  au-dessous  de  son  origine.  Le  chi- 
rurgien allemand  pensa,  comme  Lucas-Championnière,  que  le 
rein  droit  était  atrophié  %  mais  une  observation  d'Israël  prouve 
que  l'anurie  peut  être  d'origine  réflexe  pour  le  rein  du  côté 
opposé.  Ce  chirurgien,  ayant  incisé  le  bassinet  gauche  chez  un 
homme  de  quarante-neuf  ans,  en  retira  un  calcul  qui  obstruait 
l'orifice  supérieur  de  ce  conduit  et  en  reconnut  un  autre,  engagé 
à  10  centimètres  plus  bas,  qu'il  fit  remonter  par  pression  de  bas 
en  haut  jusqu'à  la  plaie  du  bassinet.  L'opéré  étant  mort  d'infil- 
tration crurine  du  côté  opéré,  on  trouva  à  l'autopsie  une  néphrite 
double.  Le  rein  droit  contenait  également  des  calculs,  mais 
aucun  ne  pouvait  s'opposer  au  passage  de  l'urine  \ 

Quand  l'anurie  est  causée  par  une  lésion  incurable,  comme 
l'englobement  des  deux  uretères  dans  un  néoplasme  malin,  il 


1.  Demelin,  Néphrotomie  pour  anurie  absolue,  France  méd.,  1881,  p.  586,  et  Ânn. 
des  mal.  des  voies  uririaires,  1881,  p.  -437. 

2.  Reliquet,  Note  sur  une  indication  spéciale  de  la  néphrotomie  chez  les  anuriques, 
2°  congrès  de  chirurgie,  1887,  p.  IS^. 

7),  Von  Bergmann,  Soixantième  réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands, 
Berliner  klin.  Woch.,  1887,  n°  41  et  43. 

4.  Israël,  Sur  la  néphrolithotomie  pour  anurie,  Dentshe  med.  Woch..  1888.  n°  1 
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y  a  mieux  à  faire  que  la  néphrotomie  ou  la  pyélotomie.  Tout 
récemment  j'ai  créé  une  sorte  de  méat  uretéral,  en  isolant 
l'uretère  dans  toute  sa  portion  iliaque,  en  le  sectionnant  aussi 
bas  que  possible  et  en  fixant  l'extrémité  inférieure  du  tronçon 
détaché  entre  les  lèvres  de  la  plaie  du  flanc.  Il  sera  rendu  compte 
plus  loin  de  cette  opération,  la  première  de  ce  genre  qui  ait  été 
exécutée. 

Quant  à  ce  qui  est  des  résultats  immédiats  de  la  néphrotomie 
et  de  la  néphrolithotomie,  je  rappelle  les  chiffres  auxquels  est 
arrivé  Hartmann  (voy.  p.  579).  Ajoutant  aux  54  cas  de  taille 
rénale,  pour  pyélonéphrite  suppurée  simple  ou  calculeuse, 
relevés  par  Brodeur,  quelques  faits  plus  récents,  il  constitue 
un  ensemble  de  44  cas  sur  lesquels  il  y  eut  18  morts,  soit  environ 
41  pour  100,  sans  compter  les  risques  de  formation  d'une 
fistule.  La  statistique  de  Bergmann  donne  22  morts  sur  95  cas, 
soit  seulement  25,65  pour  100. 

En  admettant  que  la  vérité  soit  entre  ces  deux  chiffres,  la 
taille  du  rein  abcédé,  contenant  ou  non  des  calculs,  doit  être 
considérée  comme  une  opération  presque  aussi  grave  que  la 
néphrectomie.  mais  cette  dernière  emprunterait  une  gravité 
plus  grande  encore  aux  conditions  qui  rendent  la  néphrotomie 
redoutable.  Yoilà  pourquoi  celle-ci  doit  rester  l'opération  de 
choix,  lorsque  l'organisme  est  épuisé  par  la  septicémie  aiguë  ou 
chronique  qui  est  le  résultat  inévitable  de  la  pyonéphrose  simple 
ou  calculeuse. 

Les  causes  de  mort  ordinairement  accusées  sont  le  choc, 
l'anurie,  l'urémie  et  les  différentes  formes  de  la  septicémie.  On 
a  noté  aussi  la  pneumonie,  la  pleurésie  purulente,  la  péritonite, 
très  rarement  l'hémorrhagie.  Le  vague  des  indications  enlève 
à  certains  faits  toute  valeur  à  ce  point  de  vue. 

Bien  plus  favorables  sont  les  résultats  de  la  néphrolithotomie 
pratiquée  sur  le  rein  non  abcédé.  Sur  les  25  cas  relevés  par 
Brodeur  il   n'y  a    qu'une  mort.  I^es   faits  plus  récents  de  Pic- 
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koriiig',  de  Gross-,  de  Mac  Cosh' entre  autres,  le  mien  pro- 
pre, ainsi  que  ceux  de  Czerny  et  d'Israël,  cités  plus  haut,  per- 
mettent d'afiirmer  plus  hautement  encore  la  hénignité  de  la 
néphrolithotomie  ou  de  la  pyélolithotomie,  lorsque  le  bassinet 
n'est  pas  transformé  en  une  collection  purulente.  C'est  donc 
bien  la  septicémie  résultant  de  la  pyonéphrose  qui  crée  le  véri- 
table danger. 

IV 

NÉPHRECTOMIE 

De  date  très  récente,  la  néphrectomie  ou  extirpation  du  rein 
a  été  exécutée  pour  la  première  fois  le  2  août  1869  par  Gustave 
Simon  (de  Heidelberg).  Déjà  Wolcott  (de  Philadelphie)  en  1861 , 
Spiegelberg  (de  Breslau)  en  1867,  Peaslee  (de  New-York)  en  1868, 
avaient  enlevé  des  tumeurs  rénales  par  suite  d'une  erreur  de 
diagnostic;  les  trois  opérées  avaient  succombé.  Mais  c'est  au 
chirurgien  allemand  que  revient  tout  l'honneur  de  cette  grande 
innovation,  parce  que,  le  premier,  il  pratiqua  l'opération  sachant 
parfaitement  ce  qu'il  faisait  et  guidé  par  de  nombreuses  expé- 
rimentations préalables  sur  des  animaux.  Il  est  cependant  inté- 
ressant de  rappeler  qu'il  avait  été  précédé  dans  la  voie  des 
recherches  expérimentales  par  Zambeccarius,  par  Comhaire, 
qui  consacrait  sa  thèse  inaugurale,  au  commencement  de  ce 
siècle,  à  l'étude  de  l'extirpation  du  rein\  et  par  notre  grand 
physiologiste  Claude  Bernard'.  Si  Blancard,  en  1690,  puis 
Hévin  avaient  discuté   la  possibilité  de  la  néphrectomie,  tous 


1.  Pickering,  Brit.  med.  journ.,  uov.  ISSti,  p.  80(î. 

2,  Gross,  Med.  news,  18  àéc.  1880. 

5.  Mac  Cosh,  Bull,  méd.,  20  mai  1888. 

4.  Comhaire,  Dissertation  sur  l'exlirpalion  du,  rein.  Th.  de  Paris,  an  XII  (180.5). 
;>.  CI.  Bernard,  Leçons  sur  les  propriétés  physiologiques  et  les  altérations  patho- 
logiques des  liquides  de  l'organisme,  t.  11,  p.  r>'2. 
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deux  s'étaient  tenus  sur  le  terrain  de  la  théorie;  le  dernier 
avait  rejeté  cette  opération  comme  impraticable. 

Cependant  de  nombreuses  autopsies  avaient  démontré  que 
l'absence  ou  la  désorganisation  d'un  rein  n'était  pas  incompa- 
tible avec  la  vie,  et  que  le  congénère  resté  intact,  graduelle- 
ment hypertrophié,  pouvait  suffire  à  la  sécrétion  urinaire.  Les 
expériences  sur  les  animaux  avaient  établi  la  constance  de  cette 
hypertophie  compensatrice;  elles  avaient  aussi  fait  voir  que  la 
suppression  brusque  de  la  moitié  de  l'appareil  sécréteur  de 
l'urine  ne  causait  pas  une  perturbation  inévitablement  fatale. 
La  première  néphrectomie  de  Simon,  ayant  privé  l'opérée  d'un 
rein  tout  à  fait  sain,  confirma  cette  donnée.  Elle  eut  ainsi  le 
caractère  d'une  véritable  expérience  physiologique  légitimée  à 
l'avance  par  les  tentatives  semblables  faites  sur  des  animaux 
supérieurs. 

L'exemple  donné  par  Simon  est  suivi  en  1870  par  Gilmore 
(rein  fibreux  douloureux),  en  1871  par  Bruns  (pyélonéphrite 
suite  de  coup  de  feu) .  La  même  année  Simon  fait  sa  deuxième 
néphrectomie  sur  une  femme  atteinte  de  lithiase;  l'opérée 
meurt  de  pyohémie  au  trente  et  unième  jour.  Puis  viennent  les 
opérations  de  Durham  et  de  Peters,  toutes  deux  de  1872. 

Jusqu'ici  la  méthode  extrapéritonéale  a  seule  été  employée, 
sauf  dans  les  cas  d'erreurs  de  diagnostic  ;  mais  ces  erreurs  elles- 
mêmes  ont  montré  que  l'extirpation  rénale  pouvait  être  pra- 
tiquée à  travers  la  cavité  abdominale.  Elles  représentent  comme 
l'ébauche  de  la  néphrectomie  transpéritonéale  régulière  et 
voulue.  Elle  s'est  imposée  à  Rocher  comme  une  méthode  de 
nécessité,  en  1876,  pour  l'extirpation  d'un  rein  flottant  atteint 
d'adénosarcome  ;  elle  a  été  pour  la  première  fois,  la  même 
année,  une  méthode  de  choix,  entre  les  mains  de  Hiiter  (de 
Greifswald),  pour  l'ablation  d'un  rein  sarcomateux  qui  occu- 
pait sa  situation  normale,  mais  faisait  saillie  vers  la  cavité 
abdominale. 
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Ainsi  sont  nées  les  deux  principales  méthodes  que  j'aurai  à 
décrire.  Suivant  que  l'opérateur  ouvre  la  cavité  péritonéale, 
pour  parvenir  jusqu'au  rein,  ou  agit  en  dehors  d'elle,  la  né- 
phrectomie  est  dite  abdominale  ou  lombaire.  Telles  sont,  du 
moins,  les  dénominations  dont  on  s'est  servi  au  début:  mais 
depuis  que  certains  chirurgiens,  tout  en  ménageant  la  séreuse, 
ont  porté  les  incisions  superficielles  plus  ou  moins  loin  en  avant 
de  la  région  lombaire  proprement  dite,  le  second  terme  a  cessé 
d'être  exact. 

Les  deux  meilleures  désignafions  sont,  pour  la  méthode 
dite  abdominale,  celle  de  néphrectomie  intrapéritonéale  ou 
mieux  transpéritonéale,  et  pour  la  méthode  lombaire  des  premiers 
opérateurs,  celle  de  néphrectomie  extrapérito7iéale,  qui  englobe 
tous  les  cas  sans  ouverture  de  la  séreuse,  quel  que  soit  le  siège 
des  incisions  superficielles. 

Chacune  de  ces  deux  méthodes  a  ses  indications  propres,  et, 
de  môme  que  dans  le  traitement  des  pierres  vésicales  la  litho- 
tritie  ne  doit  pas  être  considérée  comme  la  rivale  de  la  taille, 
de  même,  dans  le  choix  du  procédé  d'extirpation  d'un  rein 
malade,  un  exclusivisme  absolu  serait  injustifiable.  Cette  notion 
se  dégage  de  presque  tous  les  travaux  relatifs  à  ce  sujet,  et,  sauf 
quelques  voix  discordantes,  l'accord  est  à  peu  près  complet  entre 
les  néphrectomistes  des  deux  mondes.  Il  résulte  des  diverses 
statistiques  publiées  jusqu'à  ce  jour,  et  particulièrement  de 
celles  deGross  (de Philadelphie')  et  de  Brodeur,  que  la  néphrec- 
tomie extrapéritonéale  est  sensiblement  moins  meurti'ière;  le 
fait  est  indéniable,  et,  malgré  l'ardeur  avec  laquelle  Langen- 
buch,  Thornton,  Lawson  Tait  soutiennent  la  supériorité  de  la 
seconde,  la  question  paraît  tranchée  définitivement. 

On  verra  du  reste  plus  loin  que  le  second  de  ces  chirurgiens, 


\.  Cii'oss  (de  l'Iiiiadelpliic).  Neplirectomy ;   its  indications  and  conlr a-indications , 
American  jouni.  ol'  tlie  ined.  b'cicnces,  July  1885,  p.  791. 
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cherchant  sans  doute  à  concilier  les  avantages  de  l'incision  trè^ 
antérieure  avec  ceux  de  l'opération  extrapéritonéale,  a  créé  une 
méthode  mixte  qui  consiste  à  sectionner  la  paroi  ahdominale, 
péritoine  non  compris,  un  peu  en  dehors  du  muscle  grand  droit, 
et  à  décoller  la  séreuse  pour  mettre  à  nu  la  tumeur  rénale.  Ce 
serait  même,  d'après  lui,  la  méthode  de  l'avenir \  Notons  en 
passant  cette  déclaration  ;  il  y  aura  lieu  de  la  discuter  plus  tard. 

Jusqu'ici  on  n'a  fait  que  l'extirpation  totale  du  rein,  mais  on 
conçoit  la  possibilité  de  l'extirpation  partielle  de  cet  organe 
dans  certaines  circonstances.  Qu'on  suppose  un  kyste  simple  et 
unique,  un  kyste  hydatique,  ou  encore  une  tumeur  solide  mani- 
festement bénigne,  d'un  volume  tel  que  les  deux  tiers  du  pa- 
renchyme sont  restés  intacts,  n'y  aurait-il  pas  un  avantage  in- 
contestable à  ménager  cette  portion  encore  susceptible  d'un 
fonctionnement  normal?  Ce  que  l'on  sait  actuellement  de  la 
façon  dont  le  rein  supporte  les  sutures  et  de  la  régénération  de 
son  tissu  après  les  ablations  partielles  ne  peut  qu'inviter  les 
chiruroiens  à  s'engaçrer  dans  cette  voie  nouvelle. 

Il  va  sans  dire  qu'avant  de  songer  à  extirper  un  rein,  on  aura 
porté  la  plus  grande  attention  au  diagnostic,  qu'on  aura  bien 
étudié  les  conditions  générales  de  résistance  des  sujets,  qu'on 
les  aura  soumis  au  traitement  préparatoire  approprié  à  chaque 
cas,  qu'on  aura  choisi  pour  l'opération  un  local  assaini  par  tous 
les  moyens  dont  on  fait  usage  actuellement.  L'antisepsie  la  plus 
rigoureuse  sera  observée  pendant  et  après  l'intervention. 

1.  —  Néphrectomie  extrapéritonéale. 

1.  Position  de  l'opéré.  —  Simon  plaçait  ses  malades  sur  le 
Ventre,  de  telle  façon  que  la  face  débordât  l'oreiller  par  en  haut'. 


1.  Knowsby  Tlionilou,  Bril.  nied.  jouni.,  d8S5,  t.  111,  p.  015. 
•2.  G.  Simon  (de  llcidelberg),  Chirurgie  der  Nieren,  I  Theil. 
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Bergmanii  recommandai l  plus  récemment  cette  position  comme 
favorable  à  la  recherche  de  l'infundibulum  du  bassinet  et  de  la 
partie  supérieure  de  l'uretère.  Outre  qu'elle  offre  des  inconvé- 
nients, au  point  de  vue  de  la  chloroi'ormisation,  on  peut  lui 
reprocher  d'exagérer  la  tendance  qu'a  naturellement  le  rein  à 
s'enfoncer  vers  la  cavité  abdominale. 

La  position  intermédiaire  entre  le  décubitus  ventral  et  le  dé- 
cubitus latéral,  sur  le  flanc  opposé  au  côté  opéré,  a  été  choisie  pni- 
Bruns'.  Elle  est  déjà  préférable  au  décubitus  ventral  rigoureux, 
si  l'on  fait  l'incision  des  téguments  immédiatement  en  dehors 
de  la  masse  sacro-lombaire.  Si,  au  contraire,  la  section  des  par- 
ties molles  est  portée  plus  en  avant  ou  en  dehors, il  y  a  avan- 
tage à  placer  le  dos  de  l'opéré  à  peu  près  perpendiculairement 
au  plan  du  lit  et  le  plus  près  possible  du  bord. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  le  décubitus  latéro- 
abdominal  doit  être  choisi  pour  toutes  les  néphrectomies  extra- 
péritonéales,  avec  des  variantes  nécessitées  par  chaque  cas.  Un 
coussin  très  ferme  et  épais  sera  disposé  sous  le  flanc,  de  manière 
à  incurver  le  corps  et  à  développer  la  région  intermédiaire  à  la 
douzième  côte  et  à  la  crête  iliaque.  Ainsi  se  trouve  facilitée 
l'introduction  de  la  main  pour  l'énucléation  du  rein.  Cette  pré- 
caution est  d'autant  plus  indispensable  que  cette  région  a  une 
étendue  sensiblement  variable  suivant  les  sujets.  Chez  quelques- 
uns  l'espace  manque  et  l'opération  n'est  exécutable  qu'à  la  con- 
dition de  réséquer  partiellement  une  des  deux  dernières  côtes, 
ou  les  deux,  ou  mieux  encore  de  pratiquer  quelque  incision 
complémentaire. 

Le  décubitus  latéro-abdominal  offre  l'avantage  de  laisser 
pénétrer  la  lumière  dans  la  plaie  et  de  faciliter  la  ligature  du 
pédicule.   En   cas  d'hémorrhagie,  il  permet  la    recherche  des 


1.  Bruus,   Wiener  iiiedic.    Woclien&chrift,   187ii;    el    Wûrtcmbery.   Correspon- 
denzblatt,  1870,  n°  61  (obs.  rnppoi'têe  par  Li user). 
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vaisseaux.  En  revanche  la  tendance  du  rein  à  s'enfoncer  vers  la 
cavité  abdominale  nécessite  le  refoulement  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  par  le  poing  d'un  aide,  d'avant  en  arrière,  et  la 
préhension  de  l'organe  à  extirper  soit  avec  la  main,  soit  avec 
des  instruments.  Les  déchirures  occasionnées  par  ces  manœu-^ 
vres  ont  déterminé  Berg  à  préconiser  le  décubitus  latéral  sur  le 
côté  à  opérer.  Dans  cette  position,  le  rein  se  présenterait  de  lui- 
même  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  les  ligatures  seraient  d'au- 
tant plus  aisées  à  placer  que  le  pédicule,  légèi'ement  allongé 
par  le  prolapsus  de  cet  organe,  serait  plus  à  la  portée  de  la 
main  ^  Ces  avantages  seraient  fâcheusement  compensés  par 
l'inconvénient  pour  le  chirurgien  d'opérer  de  bas  en  haut,  sur 
le  bord  d'un  lit  où  l'on  aurait  de  la  peine  à  maintenir  le  ma- 
lade, au  fond  d'une  plaie  où  le  jour  ne  pénétrerait  que  très 
difficilement. 

II.  Choix  de  Vimtrument  tranchant  :  thermo-cautère  ou  bis- 
touri. —  Si  l'emploi  du  thermo-cautère  ou  du  galvano-cautère 
offre  des  avantages  dans  certaines  opérations  portant  sur  le  rein, 
telles  que  la  néphrotomie,  pratiquée  en  vue  d'ouvrir  une  cavité 
purulente,  il  présente  de  réels  inconvénients  dans  la  néphrec- 
tomie.  Ici,  pas  d'hémorrhagies  sérieuses  à  craindre  dans  le 
cours  des  incisions  qui  conduisent  jusqu'au  rein.  Quelques 
artérioles  cutanées  ou  sous-cutanées,  quelques  branches  un  peu 
plus  importantes  des  artères  iléo-lombaires,  tels  sont  les  seuls 
vaisseaux  que  rencontre  l'opérateur.  Rien  de  plus  simple  que 
de  placer  sur  eux  une  pince  hémostatique  ou  une  ligature. 

Par  contre,  le  thermo-cautère  rend  impossible  la  suture  et  la 
réunion  immédiate,  qui  doit  être  recherchée  toutes  les  fois  que 
l'énucléation  s'est  faite  dans  des  conditions  à  peu  près-  nor- 
males. Si  je  me  suis  servi  de  cet  instrument  dans  ma  première 


1.  F.  Berg,  Zur  Technik  des  Lenclcnnierenschnittes.  Bcrliner  klin.  Wocti.  19  dé- 
ccmlnc  1881,  p.  706. 
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néphrectomie,  c'est  surtout  parce  que  je  m'attendais  à  trouver 
le  rein  converti  en  une  poche  pleine  de  pus  et  d'urine,  prévi- 
sion qui,  heureusement  pour  le  malade,  ne  s'est  pas  réalisée. 
J'ai  employé  le  bistouri  dans  mes  autres  opérations,  comme  la 
presque  unanimité,  peut-être  même  l'unanimité  absolue  des 
opérateurs  étrangers,  et  je  ferai  de  même  dans  toutes  les  occa- 
sions à  venir. 

III.  Des  incisions  préliminaires.  —  Parmi  les  opérateurs,  les 
uns  se  sont  préoccupés  avant  tout  d'atteindre  le  rein  et  le  bile 
par  le  plus  court  chemin,  les  autres  de  s'ouvrir  la  voie  la  plus 
large  possible.  De  là  une  multitude  de  procédés  qu'on  peut 
classer  en  plusieurs  groupes  et  que  caractérisent  avant  tout  la 
forme  et  la  direction  des  incisions  superficielles. 

Celles-ci  sont  simples  ou  combinées. 

A.  Incisions  simples.  —  Parmi  les  incisions  simples,  les 
unes  sont  rectilignes  et  verticales,  les  autres  rectilignes  mais 
obliques  par  rapport  à  l'axe  du  corps  ;  enfin  il  en  est  de  courbes 
dans  diverses  directions. 

Les  incisions  rectilignes  verticales  représentent  le  premier 
groupe.  Elles  caractérisent  les  procédés  de  Simon,  de  Bruns,  de 
Bardenheuer  et  le  premier  procédé  de  Czerny.  Voici  la  descrip- 
tion du  procédé  de  Simon  : 

Le  malade  étant  placé  sur  le  ventre,  on  recherche  avec  l'ex- 
trémité des  quatre  derniers  doigts  le  relief  du  bord  externe  de  la 
masse  sacro-lombaire.  Ce  relief  se  voit  chez  les  sujets  maigres,  il 
se  sent  chez  les  sujets  d'embonpoint  moyen,  il  se  devine  chez  les 
sujets  gras  ;  mais  alors  il  est  plus  prudent  de  mesurer  6  cent.  1/2 
à  7  cent.,  à  partir  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  lom- 
baires. L'extrémité  de  cette  ligne  marque  la  limite  externe 
de  la  masse  musculaire.  Prenant  celle-ci  comme  guide,  on  fait 
une  incision  étendue  du  bord  supérieur  de  la  onzième  côte  au 
milieu  de  l'espace  compris  entre  la  douzième  côte  et  la  crête 
iliaque. 
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Le  bistouri  sectionne  successivement,  après  la  couche  sous- 
cutanée,  la  très  mince  couche  de  fibres  musculaires  appartenant 
à  la  portion  terminale  du  grand  dorsal,  le  plan  fibreux  constitué 
par  l'aponévrose  du  petit  oblique  et  le  feuillet  postérieur  de 
celle  du  Iransverse,  qui  engainent  en  arrière  la  masse  sacro- 
lombaire.  Le  doigt  la  sépare  sans  peine  du  tissu  conjonctif 
lâche  qui  est  en  contact  immédiat  avec  sa  face  externe,  et  atteint 
une  seconde  aponévrose,  qui  n'est  autre  que  le  feuillet  moyen 
de  l'aponévrose  du  transverse.  L'incision  de  ce  feuillet  met  à 
nu  la  face  postérieure  du  muscle  carré  des  lombes. 

Il  importe  de  bien  préciser  les  rapports  de  ce  muscle  avec  la 
masse  sacro-lombaire.  Les  anatomisles  le  représentent  comme 
recouvert  par  cette  dernière,  qui  le  déborderait  môme  un  peu 
en  dehors.  Ceci  peut  être  exact,  en  supposant  un  plan  vertical 
qui,  du  bord  externe  du  sacro-lombaire,  se  dirigerait  en  avant, 
parallèlement  au  plan  médian  vertical  du  corps  ;  mais,  en 
réalité,  le  doigt  qui  suit  la  face  externe  de  la  masse  sacro-lom- 
baire atteint  la  face  postérieure  et  non  le  bord  externe  du  carré 
des  lombes.  La  plaie  qui  contournerait  ce  bord  serait  une  plaie 
en  zigzag,  mal  disposée,  non  seulement  pour  la  séparation  du 
rein,  mais  aussi  pour  l'écoulement  du  pus. 

Voilà  pourquoi  certainement  Simon  a  passé,  dans  le  cours  de 
ses  néphrectomies,  au  travers  du  carré  des  lombes.  Voilà  pour- 
quoi dans  ma  première  opération  j'ai  réséqué  la  portion  la  plus 
externe  du  muscle,  ce  qui  m'a  donné  beaucoup  de  jour  poul- 
ies temps  ultérieurs  (p.  466).  Le  fait  est  que,  par  l'une  ou  par 
l'autre  de  ces  manières  de  procéder,  on  arrive  très  directement 
sur  le  hile  ;  on  peut  même  facilement  sentir  lé  muscle  psoas  et 
les  apophyses  transverses  des  vertèbres.  On  peut  suivre  sans 
peine  le  tronc  de  l'artère  rénale  et  toucher  du  doigt  l'aorte,  lors- 
qu'on opère  à  gauche.  Je  ne  les  recommanderai  cependant  ni 
l'une  ni  l'autre,  parce  que  la  première  crée  une  plaie  en  bou- 
tonnnière  et  que  la  seconde  occasionne  une  perte  de  substance 
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peu  favorable  à  la  combinaison  de  la  réunion  profonde  avec  la 
suture  superficielle. 

Comme  l'épaisseur  du  carré  des  lombes  n'est  guère  supé- 
rieure à  1/2  cent.,  le  feuillet  antérieur  de  son  aponévrose  (feuillet 
antérieur  du  tranverse)  se  montre  bientôt  au  fond  de  la  plaie. 
Il  ne  reste  plus  qu'à  l'inciser  pour  atteindre  l'atmosphère  grais- 
seuse du  rein. 

Le  procédé  de  Bruns,  rapporté  ordinairement  sous  le  nom  de 
Linser,  qui  en  a  simplement  donné  la  relation,  consiste  dans 
une  incision  verticale  étendue  du  bord  supérieur  de  la  douzième 
côte  à  la  crête  iliaque,  à  8  cent,  en  dehors  des  apophyses  épi- 
neuses, combinée  avec  la  résection  partielle  sous-périostique 
de  la  douzième  côte.  Cette  incision  coupe  l'aponévrose  lombo- 
sacrée  et  les  fibres  inférieures  du  grand  dorsal,  en  laissant  en 
dedans  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  qu'on  voit  à 
peine.  Elle  conduit  dans  sa  profondeur,  après  la  section  de 
l'aponévrose  du  petit  oblique  et  des  feuillets  postérieur  et  moyen 
de  celle  du  transverse,  non  plus  sur  la  face  postérieure  du  carré 
des  lombes,  mais  sur  son  bord  externe. 

Il  suffit  d'écarter  en  dedans  ce  muscle  pour  atteindre  le  rein; 
mais,  comme  son  bord  externe  est  dirigé  obliquement  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  le  mieux  est  de  détacher  dans 
l'étendue  1  à  2  cent,  ses  insertions  à  la  crête  iliaque.  C'est  ce 
que  j'ai  fait  dans  ma  seconde  néphrectomie  (p.  225).  Cette 
section,  qui  ne  peut  présenter  aucun  inconvénient,  offre  l'avan- 
tage de  détendre  le  muscle,  de  faciliter  l'accès  du  rein  et  de 
régulariser  la  plaie. 

Si  l'incision  de  Bruns  expose  un  peu  plus  à  la  blessure  du 
péritoine  et  du  côlon,  il  suffit  d'un  peu  d'attention  pour  éviter 
ce  danger.  La  recherche  du  rein  devra  se  faire  dans  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  plaie.  En  ce  qui  concerne  la  résec- 
tion costale,  que  Linser  ne  recommande  que  comme  facultative, 
je  m'expliquerai  plus  loin  dans  un  paragraphe  spécial. 
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Il  est  à  remarquer  que,  plus  on  s'éloigne  du  bord  externe  de 
la  masse  sacro-lombaire,  plus  l'intervalle  entre  la  douzième  côte 
et  la  crête  iliaque  diminue,  puisque  la  côte  se  dirige  en  bas  et 
et  que  la  crête  est  convexe  en  haut.  Mais  une  incision,  passant 
en  avant  de  la  douzième  côte,  peut  remonter  dans  sa  profondeur 
jusqu'à  la  onzième  côte  et  gagne  ainsi  par  en  haut  une  longueur 
égale  à  la  largeur  du  dernier  espace  intercostal .  Ainsi  procéda 
Czerny  dans  une  de  ses  premières  néphrectomies  ;  il  réséqua 
en  outre,  en  deux  temps,  9  cent,  de  la  onzième  côte  en  décol- 
lant le  périoste^  Quoique  commencée  par  une  incision  verticale 
simple,  cette  opération  devrait  plutôt  figurer  parmi  les  procédés 
à  incisions  combinées. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  celui  de  Simon  et  de  Bardenheuer, 
qui  émane  de  la  même  idée,  mais  qui  ne  se  complique  pas  d'une 
résection  costale.  Essayé  par  Simon  dans  une  tentative  infruc- 
tueuse d'extirpation  d'une  hydronéphrose  %  le  procédé  de  l'inci- 
sion franchement  latérale,  sur  le  prolongement  de  la  ligne 
axillaire,  fut  exécuté  par  Berdenheuer  ^  L'incision  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale  est  suivie  du  décollement  du  péritoine 
jusqu'au  bile  du  rein. 

M.  Trélat  a  reporté  l'incision  encore  plus  en  avant,  à  une 
faible  distance  en  dehors  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit. 
Dans  ce  point  le  péritoine  se  sépare  facilement  des  plans  super- 
ficiels, tandis  que,  plus  en  dedans,  au  voisinage  immédiat  du 
grand  droit,  la  séreuse  est  unie  aux  plans  aponévrotiques  par 
des  adhérences  qui  en  rendraient  le  décollement  malaisé  et 
périlleux*. 


'1.  Czerny,  Ueber  Eicrenexlirpalion ,  Centralblatt  fiir  Chirurgie,  1879,  p.  757, 
Ohs.  II. 

2.  Simon,  Chimrgie  dcr  Nieren,  II  Theil,  p.  222. 

5.  Bei'g,  loc.  cit.,  et  Bardenheuer,  Chirurgische  Sludien,  7iebsl  einem  Bericht  i'ther 
sieben  JSierenextirpalionen,  Stuttgart,  1881. 

4.  Trélat.  Bull,  de  la  Soc.  de  Clin.,  1885,  p.  475. 
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Dans  le  deuxième  groupe,  l'incision,  encore  rectiligne,  est 
oblique  ou  transversale  par  rapport  à  l'axe  du  corps. 

Melchor  Torrès  recommande  une  incision  oblique,  suivant 
une  ligne  correspondant  profondément  au  bord  externe  du 
muscle  carré  des  lombes,  prolongée  jusqu'à  la  crête  iliaque; 
Kûster,  une  incision  qui  se  tient  à  égale  distance  de  la  douzième 
côte  et  de  la  crête  iliaque,  partant  du  bord  de  la  masse  sacro- 
lombaire  *  ;  Cowper,  une  section  franchement  transversale  de  la 
région  du  flanc';  Czerny,  une  incision  oblique,  qui  prolonge  en 
bas  et  en  dehors  la  direction  de  la  douzième  côte  dans  l'étendue 
nécessitée  par  le  volume  de  la  tumeur  à  enlever.  Il  semble  avoir 
adopté  définitivement  ce  procédé  %  mais  il  a  employé  aussi  une 
incision  à  direction  semblable,  passant  à  environ  2  cent,  au- 
dessous  de  la  douzième  côte. 

Le  troisième  groupe  des  incisions  simples  est  caractérisé  par 
leur  direction  curviligne.  Le  procédé  de  Klinenberger,  dont  je 
n'ai  trouvé  la  mention  que  dans  un  travail  de  Clément  Lucas '^, 
consiste  dans  une  incision  courbe  dont  la  convexité  regarde  en 
haut  et  en  dedans,  qui  commence  vers  la  pointe  de  la  douzième 
côte  et  gagne,  en  s'incurvant,  la  partie  inférieure  de  la  masse 
sacro-lombaire.  On  comprend  que  la  rétraction  des  lèvres  de 
la  plaie  doive  lui  faire  prendre  la  forme  d'un  ovale  très 
allongé. 

Quant  au  procédé  de  Thornton,  j'y  ai  fait  allusion  au  com- 
mencement de  ce  travail.  Sous  le  nom  de  latéral  retroperitoneal 
nephrectomy,  le  chirurgien  anglais  a  exécuté  une  opération  qui 


1.  Kiister,  Berl.  klm.  Wochens.,  24  sept.,  l"'  ocl.  et  5  nov.  1885,  et  Rev.  des 
se.  mécL,  t.  XXIV,  1884,  p.  307. 

2.  Cowper,  Britisli  med.  journ.,  27  nov.  1880. 

0.  Braun,  Ueber  Nierenextirpation  (Deutsche  med.  Wochens.,  1881,  n""  51  et  55), 
et  Czerny,  Zur  Extirpation  dcr  retroperitonealen  Gesehwi'dste,  Arch.  fiir  klin. 
Chir.,t.  XXV,  p.  858. 

4.  Clément  Lucas,  On  surgical  diseuses  ofthe  Kidneij  and  the  opérations  for  their 
reliefs  British  med.  Journ.,  29  sept.  1885,  p.  611. 
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consiste  à  inciser  la  paroi  abdominale  parallèlement  à  la  ligne 
semi- circulaire,  mais  un  peu  en  dehors  de  cette  ligne,  eL  j'ai 
même  ajouté  que  l'auteur  de  ce  procédé  s'était  demandé  si 
cette  opération  ne  devait  pas  être  considérée  comme  celle  de 
l'avenir. 

Morris  semble  lui  préférer  théoriquement  l'incision  recom- 
mandée pour  la  ligature  de  l'iliaque  primitive  ou  de  l'aorte  S 
sans  doute  parce  qu'elle  est  un  peu  plus  bas. 

B.  Incisions  combinées.  —  Le  groupe  des  incisions  combinées 
est  représenté  par  le  deuxième  procédé  de  Czerny,  par  ceux 
de  Clément  Lucas,  de  Morris,  de  Polaillon^  et  de  VerneuiP. 

J'ai  déjà  dit  un  mot  du  premier.  L'incision  principale  est 
dirigée  de  la  onzième  côte  vers  le  milieu  de  la  crête  iliaque. 
S'il  y  a  lieu  de  réséquer  une  partie  de  la  onzième  côte,  on  la  dé- 
couvre en  prolongeant  la  section  dans  sa  direction  en  haut  et 
en  dedans.  C'est  du  moins  ce  qui  paraît  ressortir  de  la  descrip- 
tion de  l'auteur,  mais  on  peut  se  demander  si  ce  n'est  pas  par 
suite  d'une  faute  d'impression  que  la  résection  de  la  onzième 
côte  est  recommandée  de  préférence  à  celle  de  la  douzième. 

Clément  Lucas  fait  une  incision  verticale,  parallèle  au  bord 
externe  du  carré  des  lombes,  qui  part  du  bord  supérieur  de  la 
douzième  côte  et  s'étend  jusqu'à  la  crête  iliaque.  Sur  la  partie 
supérieure  de  cette  incision  en  tombe  une  autre  qui  rappelle 
par  sa  direction  celle  de  la  coiotomie  lombaire.  Elle  est  placée 
un  peu  plus  haut  que  cette  dernière  et  remonte  de  dehors  en 
dedans,  en  suivant  à  un  demi-pouce  de  distance  le  bord  infé- 
rieur de  la  douzième  côte.  La  blessure  du  cul-de  sac  de  la  plèvre 
est  évitée  de  cette  façon. 

Le  procédé  de  Morris  est  à  peu  près  le  même  que  le  précé- 

1.  Morris,  A  description  of  the  methods  of  performing  the  now  recognised  opéra- 
tions on  theliidney,  The  Lancet,  15  octobre  188-4,  p.  iQi:. 

2.  VohiWon,  Bull.de  la  Soc.  de  chir.,  ISSô. 
5.  Verneuil,  Obs.  xxviii,  p.  533. 
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dent,  mais  ce  chirurgien  recommande  de  faire  d'abord  une  in- 
cision transversale  ou  légèrement  oblique,  parallèle  à  la 
douzième  côte,  à  un  demi-pouce  au-dessous  de  cette  dernière, 
pour  éviter  le  cul-de-sac  de  la  plèvre.  On  explore  le  rein,  après 
avoir  traversé  toutes  les  couches  qui  le  séparent  de  la  peau,  et 
alors  seulement  on  pratique,  s'il  y  a  lieu,  une  deuxième  incision 
qui  part  de  la  première  à  un  pouce  en  avant  de  son  extrémité 
postérieure  et  descend  verticalement  en  bas  vers  la  crête  iliaque. 
Celle-ci  est  faite  de  la  profondeur  à  la  surface  de  la  région  au 
moyen  d'un  bistouri  boutonné. 

IV.  Choix  de  l' incision  ou  des  incisions  préliminaires.  ■ —  il 
importait  de  bien  établir  les  droits  de  priorité  de  chacun,  en 
exposant  fidèlement  tous  les  procédés  imaginés  jusqu'à  ce  jour. 
Ainsi  se  trouvent  écartées  certaines  revendications  de  fraîche 
date  qu'on  jugera  aisément  mal  fondées.  Dans  la  pratique,  la 
question  se  réduit  à  ceci  :  Faut-il  inciser  la  région  lombaire  ou 
le  flanc  verticalement?  Faut-iTsectionner  la  région  lombaire  ou 
le  flanc  dans  l'espace  costo-iliaque,  transversalement  ou  obli- 
quement? Faut-il  recourir  à  l'un  des  procédés  dans  lesquels 
l'incision  est  reportée  très  en  avant  de  la  ligne  axillaire  et  où  le 
décollement  du  péritoine  joue  un  grand  rôle? 

L'incision  postérieure  de  Simon,  même  prolongée  jusqu'à  la 
crête  iliaque,  offre,  en  regard  d'un  seul  avantage,  qui  est  peut- 
être  de  conduire  très  directement  au  bile  du  rein,  des  inconvé- 
nients multiples,  qui  sont  :  1"  de  passer  au  travers  de  la  por- 
tion la  plus  épaisse  de  la  paroi  abdominale;  2"  d'ouvrir  la  gaine 
de  la  masse  sacro-lombaire  ;  3°  d'exposer  à  la  blessure  du  cul- 
de-sac  de  la  plèvre  ;  4°  de  ne  pas  ménager  un  espace  suffisant 
pour  l'introduction  de  la  main;  5° enfin  d'être  impraticable  dans 
le  cas  de  tumeur  volumineuse. 

L'incision  de  Bruns,  parallèle  au  bord  externe  du  carré  des 
lombes,  est  à  peu  près  passible  des  mêmes  reproches;  elle  occa- 
sionne en  plus  une  perte  de  substance  peu  favorable  à  la  réu- 
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nion  immédiate,  lorsqu'on  détache  sur  une  certaine  longueur 
les  insertions  inférieures  de  ce  muscle. 

Les  incisions  très  antérieures,  comme  celles  de  Thornton  et 
de  Trélat,  ne  sont  recommandables  que  lorsque  le  péritoine  est 
déjà  décollé  par  une  volumineuse  tumeur.  Elles  facilitent  l'énu- 
cléation  de  la  face  antérieure  de  cette  dernière,  elles  permettent 
d'atteindre  le  hile  par  devant  et  de  faire  les  ligatures  sur  place 
avant  le  dégagement  complet  de  la  masse  ;  mais  elles  sont  inu- 
tiles et  pourraient  être  nuisibles  lorsque  le  rein,  même  nota- 
blement augmenté  de  volume,  n'est  pas  très  projeté  en  avant. 
Pour  ce  cas,  on  n'a  que  l'embarras  du  choix,  et  en  vérité  on 
peut  dire  que  bien  des  procédés  sont  dignes  de  confiance,  à 
condition  qu'ils  ouvrent  une  large  voie  à  l'opérateur  jdans  la 
partie  postérieure  du  flanc,  plutôt  que  dans  la  région  lombaire 
proprement  dite.  A  ce  point  de  vue,  le  procédés  de  Czerny,  de 
Kuster,  de  Clément  Lucas,  de  Morris,  de  Polaillon  etdeVerneuil 
donnent  pleine  satisfaction. 

Celui  de  Kœnig  n'est  que  l'exagération  de  ceux-là.  Il  consiste 
à  faire  une  première  incision  verticale  au  côté  externe  de  la 
masse  sacro-lombaire,  de  la  douzième  côte  à  quelques  centi- 
mètres au-dessus  de  la  crête  iliaque,  et  à  sectionner  ensuite  la 
paroi  abdominale,  muscles  compris,  depuis  l'extrémité  inférieui-e 
de  l'incision  verticale  jusqu'au  voisinage  du  bord  externe  du 
muscle  droit  de  l'abdomen  dans  la  direction  de  l'ombilic.  Au 
besoin  même,  on  coupe  le  muscle  droit  jusqu'à  l'ombilic.  Le 
deuxième  temps  consiste  dans  le  refoulement  du  péritoine 
d'arrière  en  avant,  tandis  que,  dans  les  procédés  de  Thornton  et 
de  Trélat,  le  décollement  de  la  séreuse  s'opère  d'avant  en  ar- 
rière. Kœnig  propose  d'appeler  le  sien  l'incision  lombo-abdomi- 
nale  rétro-péritonéale. 

Certaines  circonstances  peuvent  obliger  à  transformer  cette 
opération  en  une  néphrectomie  transpéritonéale.  En  ce  cas,  il 
suffit  d'inciser  le  péritoine  à  son  tour  au  fond  de  cette  immense 
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plaie  transversale.  L'incision  devient  alors  lombo-abdominale 
rétro-intrapéritonéale^ .  C'est  sans  doute  une  excellente  chose 
que  de  s'ouvrir  une  large  voie  jusqu'à  la  tumeur,  mais  il  n'est 
nullement  nécessaire  de  tomber  dans  de  telles  exagérations. 
On  a  beau  faire  la  suture  des  muscles  avec  le  soin  que  recom- 
mande Kœnig,  on  n'est  jamais  sûr  de  mettre  l'opéré  à  l'abri 
d'une  hernie  ventrale,  après  lui  avoir  ainsi  ouvert  l'abdomen 
à  moitié.  D'ailleurs  on  sait  pertinemment  aujourd'hui  que  les 
cas  qui  nécessitent  de  pareils  délabrements  sont  de  ceux  aux- 
quels il  est  préférable  de  ne  pas  toucher. 

En  ce  qui  me  concerne,  après  avoir  recouru,  dans  mes  pre- 
mières opérations  sur  les  reins,  aux  différents  types  d'incisions 
verticales,  j'y  ai  absolument  renoncé.  Je  fais  maintenant  une 
petite  incision  verticale  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire, 
à  partir  de  la  douzième  côte,  n'intéressant  guère  que  la  peau 
et  les  couches  sous-cutanées.  De  l'extrémité  inférieure  de  cette 
incision,  arrêtée  à  5  ou  4  centimètres  au-dessous  de  la  côte, 
j'en  fais  partir  une  autre  qui  s'avance  parallèlement  à  celle-ci 
à  la  distance  nécessaire  pour  que  le  dégagement  de  la  tumeur 
rénale  soit  facilement  exécutable.  Cette  incision  antérieure 
comprend  la  couche  musculaire  dans  toute  son  épaisseur.  Seule 
elle  peut  suffire  dans  bien  des  cas. 

Les  deux  observations  d'incision  rétro-intrapéritonéale  de 
Kœnig  sont  des  exemples  de  néphrotomie  compliquée  ;  l'intro- 
duction d'une  main  par  l'ouverture  péritonéale  permit,  dans 
l'un,  de  dégager  un  énorme  calcul  rameux,  dans  l'autre,  de 
repousser  le  rein  converti  en  un  foyer  purulent  et  fortement 
adhérent,  vers  la  portion  lombaire  de  l'incision.  La  combinaison 
des  deux  méthodes  a  donc  été  de  quelque  utilité  à  l'opérateur, 

1.  Kœnig  (de  Gôttingen),  Der  retroperitoneale  imd  dev  gleichzeitùj  rétro  und 
inlraperitoueale  Schnitt  als  Méthode  zum  Zweck  der  Blosslegiing  von  ISieyeiicjc- 
schwi'dsten,  zumal  enlzûndlkhen  Ursprungs,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  28  août  1886, 
p.  593. 
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mais  si,  dans  le  cours  d'une  néphrectomie,  on  s'apercevait  que 
la  méthode  transpéri tonéale  est  seule  exécutable,  je  me  demande 
s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  abandonner  la  méthode  extrapérito- 
néale  et  ouvrir  la  cavité  abdominale  en  avant,  soit  sur  la  ligne 
blanche,  soit  sur  le  côté  du  muscle  droit.  L'éventration  serait 
moins  à  craindre  et  l'incision  postéro-latérale  pourrait  toujoui-s 
être  utilisée  pour  le  drainage. 

V.  De  la  résection  costale  dans  la  néphrectomie  extrapérito- 
néale.  —  Les  anatomistes  reconnaissent  aux  reins  10  à  12  cent, 
de  longueur  sur  6  cent,  de  largeur  et  5  d'épaisseur.  Ces  cliil- 
fres,  empruntés  à  Cruveilhier*,  se  retrouvent  à  peu  près  les 
mêmes  dans  les  mensurations  faites  par  M.  Sappey  sur  dix 
hommes  et  dix  femmes'. 

Les  résultats  énoncés  par  mon  excellent  maître  montrent  : 
«  1"  que  la  longueur  moyenne  des  reins  est  de  12  cent.,  leur 
largeur  de  6 1/2  à  7,  leur  épaisseur  de  5  environ  ;  2"  que  les  deux 
reins  ont  un  volume  moyen  à  peu  près  égal  ;  3"  que  ce  volume  ne 
présente  pas  non  plus  de  différences  sensibles  chez  l'homme 
et  chez  la  femme.  «  Des  trois  dimensions  du  rein,  la  seule  qui 
offre  des  variétés  individuelles  importantes  est  la  longueur.  Chez 
quelques  adultes,  elle  ne  dépasse  pas  10  cent.;  chez  d'autres, 
elle  s'élève  jusqu'à  14  et  15.  » 

On  conçoit  que  les  rapports  de  la  face  postérieure  de  cet  or- 
gane avec  les  dernières  côtes  doivent  varier  en  conséquence.  Ils 
sont  modifiés  également  par  les  différences  de  forme  que  Cru- 
veilhier  a  relevées  et  figurées  dans  son  ouvrage.  Il  y  a  des  reins 
allongés  et  des  reins  globuleux,  ramassés  sur  eux-mêmes.  Ces 
derniers  doivent  moins  s'élever  vers  la  cavité  thoracique,  car 
leur  longueur  ne  dépasse  guère  9  1/2  à  10  cent.  Notons  aussi  en 
passant  que,  de  l'avis  unanime  des  anatomistes,  le  rein  droit 


1.  Cruveilhier,  Anat.  descrip.,  A"  éd.,  t.  II,  p.  509. 

2.  Sappey,  Anat.  descript.,  2''  éd.,  t.  lY,  p.  505. 
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est  ordinairement  situé  un  peu  plus  bas  que  le  i-ein  gauche.' 
La  différence  peut  varier  de  1  à  2  cent.,  ce  qui  n'est  pas  négli- 
geable. 

Les  rapports  de  la  face  postérieure  sont  ceux  qu'il  importe  le 
plus  de  déterminer  avec  précision.  D'après  Cruveilhier,  «  la  face 
postérieure  regarde  en  dedans;  elle  répond  au  carré  des  lombes, 
dont  la  sépare  le  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  du  transverse, 
au  diaphragme  qui  la  sépare  des  deux  ou  trois  dernières  côtes.  » 

D'après  M.  Sappey,  «  la  face  postérieure  correspond  :  1"  «  au 
diaphragme  qui  la  sépare  de  la  dernière  côte,  du  dernier  espace 
intercostal  et  de  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  pleurale. ...» 

«  Les  reins  sont  couchés  sur  les  côtés  du  l'achis  »,  dit  Malgai- 
gne,  «  au  niveau  des  deux  dernières  vertèbres  dorsales  et  des  deux 
premières  lombaires,  dépassant  de  6  à  8  cent,  le  bord  inférieur 
de  la  dernière  côte*.  »  D'oii  il  résulte  qu'ils  débordent  en  bas 
la  dernière  côte  de  4  à  6  cent,  seulement,  autrement  dit  de  la 
moitié  ou  du  tiers  de  leur  longueur.  M.  Richet  admet  de  son 
côté  que  les  reins  «  reposent  sur  le  diaphragme  qui  les  sépare 
des  deux  dernières  côtes  ^  » . 

J'ai  déjà  mentionné  les  recherches  de  Pansch  d'où  il  résulte 
que  jamais  le  bord  inférieur  du  rein  n'atteindrait  la  crête 
iliaque,  et  que  la  distance  qui  la  sépare  de  l'extrémité  inférieure 
de  cet  organe  serait,  en  moyenne,  de  5  à  6  cent.  La  longueur 
moyenne  du  rein  ne  serait  guère  que  de  10  à  11  cent. 

Les  citations  précédentes  montrent  que,  malgré  quelques  lé- 
gères divergences  d'opinions,  les  anatomistes  sont  d'accord  pour 
affirmer  que  dans  l'état  normal  les  reins  sont  ordinairement 
recouverts  dans  leur  partie  supérieure  par  les  deux  dernières 
côtes,  et  probablement  aussi  par  le  dixième  espace  intercostal 
en  totalité  ou  en  partie. 


1.  Malgaigne,  Traité  cVAnat.  chirurg.,  2"  édit.,  1859,  t.  II,  p.  565. 

2.  Richet,  Traité  d'Anat.  méd.-cliir.,  5"  édit.,  1866,  p.  664. 
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Il  est  bien  établi  que,  dans  certains  cas  pathologiques,  le 
rein  remonte  encore  plus  haut,  en  même  temps  que  son  extré- 
mité inférieure  s'allonge  du  côté  de  la  fosse  iliaque.  Lorsque 
l'allongement  est  accompagné  d'une  augmentation  de  volume 
notable,  l'organe  trop  à  l'étroit  dans  sa  place  ordinaire,  se  déve- 
loppe en  bas  et  en  avant.  Tout  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  de  ses 
rapports  normaux  trouve  donc  son  application  particulièrement 
dans  les  cas  de  lésions  sans  production  de  tumeurs  proprement 
dites,  parce  qu'alors  la  région  tout  entière  est  envahie,  en  même 
temps  que  les  organes  limitrophes  sont  refoulés  dans  tous  les 
sens. 

Les  variations  dans  les  rapports  et  dans  les  dimensions  de  la 
douzième  côte,  qui  ont  beaucoup  frappé  Pansch,  ont  été  étudiées 
avec  soin  il  n'y  a  pas  longtemps  par  EoW.  Le  point  de  départ 
de  ses  recherches  a  été  une  néphrectomie  malheureuse  pratiquée 
d'après  le  procédé  de  Simon,  dans  le  cours  de  laquelle  la  plèvre 
fut  ouverte.  Il  s'en  était  suivi  une  pleurésie  purulente  déve- 
loppée avec  une  rapidité  extraordinaire,  car  la  mort  avait  eu  lieu 
environ  trente-six  heures  après  l'opération.  L'autopsie  fit  voir 
que  la  douzième  côte  n'avait  que  3  cent.  1/2  de  long,  et  que 
l'opérateur  s'était  guidé  dans  ses  incisions  sur  la  onzième  côte. 
Comme  pareille  erreur  pourrait  facilement  se  reproduire,  il  me 
semble  indispensable  de  résumer  ici  toutes  les  notions  acquises 
relativement  aux  anomalies  des  côtes.  Les  traités  classiques  ne 
leur  consacrent  qu'une  courte  mention  ;  sans  entrer  dans  beau- 
coup de  détails,  Paulet^  a  traité  la  question  plus  au  long. 

Les  côtes  surnuméraires  peuvent  être  lombaires  aussi  bien 
que  cervicales.  On  n'a  guère  songé  à  noter  en  pareil  cas  les  rap- 
ports des  reins,  et  cela  se  comprend,  puisque  ordinairement 
c'est  après  l'ablation  des  viscères,  pendant  les  autopsies  ou  dans 

1.  N.  Holl,  Bedeutung  (1er  zwôtften  Rippe  bei  Néphrectomie,  krch.  fiir  klin.  Chir. , 
vol.  XXV,  p.  224,  1880. 

2.  Paulet,  Dict.  encycl.  des' se.  méd.,  art.  Côtes,  l"'"  série,  t.  XXI,  p.  52. 
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Je  cours  de  la  préparation  d'un  squelette,  qu'on  découvre  l'ir- 
régularité. D'une  manière  générale,  les  anomalies  par  défaut 
seraient  plus  rares  que  les  précédentes  et  atteindraient  surtout 
la  première  côte.  L'auteur  n'ajoute  rien,  relativement  à  la  lon- 
gueur des  deux  dernières  côtes,  à  leurs  connexions  avec  les  car- 
tilages des  autres,  à  leurs  rapports  avec  les  reins.  Cette  absence 
de  documents  précis  donne  une  valeur  réelle  au  travail  déjà 
cité  de  Holl. 

Cet  observateur  a  fait  porter  ses  recherches  sur  60  cadavres. 
Comme  d'un  côté  à  l'autre  du  même  thorax  il  n'y  a  pas  de  symé- 
trie constante,  il  a  envisagé  séparément  les  deux  séries  de  côtes 
droites  et  gauches  de  chaque  sujet,  de  sorte  que  ses  recherches 
portent  sur  120  séries  de  douze  côtes,  par  conséquent  sur  120 
onzièmes  côtes  et  sur  autant  de  douzièmes  côtes.  Or,  sur  ces 
60  cadavres,  5  étaient  dépourvus  de  douzième  côte  à  droite  et  à 
gauche,  proportion  de  1/20  tout  à  fait  inattendue  et  en  désac- 
cord complet  avec  les  notions  admises.  Sans  prendre  ce  chiffre 
tout  à  fait  à  la  lettre,  nous  devons  en  tenir  grand  compte,  puis- 
qu'il s'agit  d'un  fait  matériel  indiscutable. 

Holl  s'est  attaché  à  établir  avec  rigueur  la  longueur  relative 
des  deux  dernières  côtes  sur  les  57  autres  sujets.  Sur  les  114 
douzièmes  côtes  mesurées,  il  a  reconnu  les  proportions  sui- 
vantes, par  rapport  aux  onzièmes  côtes  du  môme  côté  : 

Le  rapport  était  de 


fLf  /  '-K            WiX 

i/2      - 

-      44 

1/5      - 

-      18 

1/4      - 

-       15 

1/6      - 

-        5 

1/8      - 

1 

En  prenant  pour  base  les  chiffres  des  quatre  premières  séries 
(ceux  des  deux  dernières  correspondant  à  des  exceptions),  on 
peut  conclure  en  disant  que  la  douzième  côte  offre  dans  ses 
dimensions  d'énormes  écarts,  d'où  la  nécessité  de  procéder  à  sa 
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recherche  sur  le  vivant  avec  un  soin  minutieux.  J'ajoute  que  el 
danger  révélé  par  cette  statistique  est  tel  qu'on  peut  s'étonner 
du  nombre  relativement  restreint  d'ouvertures  de  la  plèvre  rap- 
portées dans  les  observations. 

Sans  doute,  si  les  opérateurs  y  ont  échappé  ordinairement, 
c'est  que  la  séreuse  thoracique,  refoulée  par  un  rein  volumineux, 
n'avait  plus  ses  rapports  normaux.  Il  n'en  est  pas  moins  d'une 
importance  capitale  de  bien  connaître  ceux  qu'elle  affecte  avec 
les  dernières  côtes,  lorsque  les  reins  sont  sains.  Cruveilhier,  si 
précis  habituellement,  se  borne  à  dire  que  la  plèvre  se  réfléchit 
de  la  paroi  thoracique  sur  le  diaphragme,  en  s'appliquant  sur 
les  insertions  de  ce  muscle.  Selon  Sappey,  «  le  cul-de-sac  infé- 
rieur de  la  plèvre  descend  très  obliquement  de  la  base  de  l'ap- 
pendice xiphoïde  à  l'extrémité  vertébrale  de  la  douzième  côte, 
quil  déborde  inférieur ement  d'un  centimètre^.  «  Le  bord  supé- 
rieur du  ligament  cintré,  étendu  des  apophyses  transverses  des 
deux  premières  vertèbres  lombaires  vers  le  sommet  et  le  bord 
inférieur  de  la  douzième  côte,  peut  être  considéré  comme  la  bar- 
rière qui  empêche  ce  cul-de-sac  de  descendre  plus  bas.  Comme, 
d'autre  part,  les  digitations  du  diaphragme  et  du  transverse  de 
l'abdomen  s'entr-ecroisent  et  se  continuent  les  unes  avec  les 
autres  sur  la  face  interne  de  l'extrémité  antérieure  des  deux 
dernières  côtes,  celles-ci,  dans  une  partie  de  leur  longueur  que 
Czerny  évalue  à  un  tiers,  n'ont  pas  de  rapports  avec  la  plèvre. 
En  admettant  que  cette  évaluation  soit  un  peu  exagérée,  il 
reste  toujours  en  avant  un  bon  quart  de  leur  longueur  totale 
sur  lequel  on  peut  agir  sans  s'exposer  à  blesser  la  séreuse. 

Malheureusement,  ce  qui  est  vrai,  si  les  dernières  côtes  ont 
leur  longueur  normale,  cesse  de  l'être  lorsqu'elles  présentent 
une  anomalie;  car  dans  ce  cas  les  insertions  du  diaphragme  ne 
sont  plus  soumises  à  aucune  loi  précise  et  le  cul-de-sac  pleura, 

i.  Sappey,   Traité  d'anat.  descr.,  2=  éd.,  t.  IV,  p.  478. 
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peut  bien  se  trouver  au  beau  milieu  des  parties  molles,  au  lieu 
de  rester  à  quelque  distance  au-dessus  de  l'extrémité  antérieure 
des  deux  dernières  côtes.  Voilà  pourquoi  en  principe  on  doit 
condamner  les  résections  costales.  Voilà  pourquoi  aussi  il  faut 
éviter  de  sectionner  les  parties  molles  immédiatement  au-des- 
sous de  la  douzième  côte,  surtout  lorsqu'on  agit  au  voisinage  de 
la  masse  sacro-lombaire. 

En  vain  croirait-on  pouvoir  compter  sur  la  méthode  sous-pé- 
riostique  pour  garantir  la  séreuse  de  toute  lésion.  Elle  ne  donne 
qu'une  sécurité  trompeuse  et  illusoire,  lorsque  le  revêtement 
interne  de  la  côte  n'a  pas  acquis,  par  suite  de  la  propagation  de 
l'inflammation  partie  du  rein,  un  accroissement  d'épaisseur.  On 
ne  peut  même  pas  compter  sur  cet  épaississement,  lorsque  l'af- 
fection q;ui  motive  la  néphrectomie  est  une  pyélonéphrite  sup- 
purée  de  date  ancienne.  J'en  ai  fait  l'épreuve  une  fois  (p.  599)  ; 
même  accident  est  arrivé  à  Thiriar.  Dans  ces  deux  cas,  la  suture 
immédiate  de  la  déchirure  avec  du  catgut  empêcha  le  dévelop- 
peraient d'une  pleurésie. 

Je  renonce  donc  à  la  résection  de  la  douzième  côte  dans  ses 
deux  tiers  postérieurs;  ce  n'est  pas  sans  regret,  car  elle  donne 
du  jour  et  facilite  les  manœuvres  sur  la  partie  supérieure  du 
rein.  Bruns  y  avait  recouru  le  premier  dans  le  cas  dont  j'ai  déjà 
parlé,  mais  il  n'avait  réséqué  qu'un  centimètre  de  l'arc  osseux. 
Linser  pense  qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  se  tenir  dans  ces 
limites.  Cela  est  possible,  mais  le  danger  est  à  peu  près  le  même 
que  dans  les  résections  plus  étendues.  Aussi  la  plupart  des  chi- 
rurgiens s'élèvent-ils  contre  ce  procédé,  Morris  entre  autres, 
ainsi  que  Cl.  Lucas.  D'après  ce  dernier,  quatre  malades,  sur  les 
cinq  opérés  de  cette  façon  à  sa  connaissance,  avaient  succombé, 
et  chez  l'un  d'eux  il  y  avait  eu  à  coup  sûr  une  déchirure  de  la 
plèvre.  L'élévation  des  deux  dernières  côtes  au  moyen  d'un  fort 
crochet  mousse  doit  être  seule  employée. 

Doit-on  condamner  de  même  la  résection  de  l'extrémité  an- 
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lérieiire  de  ces  mêmes  côles?  Evidemment  non,  et  cela  pour  les 
raisons  anatomiques  exposées  plus  haut.  Czerny  pense  qu'il  n'y 
aurait  aucun  danger  à  supprimer  le  tiers  de  cette  extrémité 
antérieure.  Il  a  même  pu  impunément  réséquer  9  cent,  de  la 
onzième  côte.  A  supposer  que  les  côtes  aient  leur  longueur 
normale,  je  crois  que,  du  moins  pour  la  première  proposition, 
il  doit  être  dans  le  vrai.  Si,  pour  ne  rien  risquer,  on  se  contente 
de  supprimer  le  quart  antérieur  de  la  côte,  cartilage  compris, 
il  en  résulte  une  grande  facilité  pour  introduire  la  main  dans  la 
plaie  et  pratiquer  l'énucléation. 

Pratiquée  dans  ces  conditions,  la  résection  des  deux  dernières 
côtes  doit  donc  être  considérée  comme  un  complément  parfois 
avantageux  de  la  néplirectomie  extrapéritonéale  par  incision 
postéro-latérale.  Elle  devient  inutile  dans  le  cas  d'incision  fran- 
chement latérale,  ou  du  moins  elle  n'aurait  plus  d'avantages 
que  dans  le  cas  de  tumeurs  volumineuses.  A  plus  forte  raison 
en  est-il  ainsi  lorsque  la  section  des  téguments  est  reportée 
plus  en  avant.  Il  faudrait,  du  reste,  des  incisions  spéciales 
prolongées  sur  les  deux  dernières  côtes  pour  les  dégager. 

VI.  Énucléation  du  rein  ou  de  la  tumeur  rénale.  —  Ce 
temps  précède  ou  suit  la  ligature  du  pédicule,  suivant  les  pro- 
cédés. Simon,  dans  ses  deux  néphrectomies,  avait  commencé 
par  dégager  le  rein  et  posé  ensuite  la  ligature.  Son  exemple  a 
été  suivi  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens.  Bruns,  aux 
prises  avec  de  grandes  difficultés  pendant  l'énucléation  de  la 
tumeur  rénale,  assura  l'hémostase  en  jetant  tout  d'abord  un 
lien  autour  des  vaisseaux,  et  Linser  a  fait  de  cette  façon  d'agir 
une  règle,  dans  le  procédé  qui  porte  son  nom.  Elle  n'est  bonne 
à  suivre,  en  réalité,  que  dans  les  cas  de  nécessité,  quand  une 
hémorrhagie  inquiétante  se  déclare,  ou  encore  quand,  suivant 
l'exemple  donné  par  Thornton,  Trélat,  Kœnig,  on  procède  à 
l'énucléation  à  la  suite  d'un  incision  antéro-laiérale.  Il  peut  y 
avoir  alors  avantage  à  séparer  d'abord  le  péritoine  de  la  face 
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antérieure  de  la  tumeur  et  à  procéder  de  suite  aux  ligatures, 
avant  de  dégager  le  reste  du  rein  ou  du  néoplasme.  Sauf  ces  cas, 
il  n'y  a  pas  à  hésiter;  l'énucléation  préalable  doit  être  préférée. 
Simple,  lorsque  la  capsule  adipeuse  n'est  pas  adhérente,  elle 
devient  très  difûcile  dans  les  conditions  inverses. 

Reprenons  la  description  de  l'opération  à  l'incision  du  feuillet 
antérieur  de  l'aponévrose  du  transverse.  Sous  ce  feuillet  fibro- 
celluleux  on  aperçoit  une  lamelle  celluleuse  d'aspect  jaunâtre, 
ce  qui  est  dû  à  ce  qu'elle  est  doublée  d'une  couche  de  graisse 
à  sa  face  profonde.  C'est  la  lame  postérieure  du  fascia  propria 
sous-péritonéal  qui,  se  dédoublant  vers  le  bord  externe  du  rein, 
enveloppe  entièrement  cet  organe  jusqu'au  bile,  oi^i  il  se  confond 
avec  la  gaine  conjonctive  des  vaisseaux  et  de  l'urelère.  La 
couche  de  graisse,  qui  forme  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler 
V atmosphère  ou  la  capsule  graisseuse  du  rein,  est  d'une  épaisseur 
variable  suivant  l'état  d'embonpoint  ou  d'émaciation  des  sujets. 
Son  épaisseur  est  comprise,  à  l'état  physiologique,  entre  5  et 
10™°'  en  moyenne.  Chez  les  enfants,  jusqu'à  l'âge  de  huit  ou 
dix  ans,  elle  fait  complètement  défaut.  Il  peuten  être  de  même, 
ou  à  peu  de  chose  près,  sur  les  sujets  très  amaigris. 

Même  chez  l'adulte  et  le  vieillard  elle  est  remarquable  par 
sa  mollesse  et  sa  laxité.  Si  quelques  tractus  allant  de  la  face  pro- 
fonde de  la  capsule  au  rein  la  traversent,  ils  se  laissent  facile- 
ment déchirer.  C'est  seulement  vers  les  deux  extrémités  de  cet 
organe  qu'ils  offrent  une  certaine  résistance  facile  à  vaincre 
ordinairement;  mais  il  est  bon  de  signaler  de  suite  que  c'est 
justement  dans  ces  points  et  le  long  du  bord  interne  du  rein 
qu'on  peut  rencontrer  des  branches  artérielles  anormales.  Elles 
peuvent  donner  la  sensation  de  cordons  élastiques,  lorsqu'elles 
sont  volumineuses.  En  ce  cas,  il  est  prudent  de  s'arrêter  et  de 
réserver  leur  ligature  pour  le  moment  oii  l'on  s'occupe  du 
pédicule. 

L'énucléation  doit  se  faire  avec  la  main.  Après  avoir  déchiré 

I.E    DEMTU,    AKl'IiCT.    DES    REIMS.  IT, 
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OU  incisé  longuement  dans  le  sens  vertical  la  couche  graisseuse, 
on  glisse  un  ou  plusieurs  doigts  entre  elle  et  \-à  capsule  fibreuse 
propre  du  rein.  La  plus  grande  douceur  est  de  rigueur  pour 
éviter  les  déchirures  de  la  couche  corticale.  On  passe  ainsi  de 
la  face  postérieure  au  bord  externe,  puis  à  la  face  antérieure, 
et  l'on  réserve  pour  la  fin  les  deux  extrémités  de  la  loge  rénale. 
Gomme  le  fascia  'propria  s'insinue  entre  le  rein  et  la  face  infé- 
rieure de  la  capsule  surrénale,  on  n'a  pas  à  s'occuper  de  cet 
organe.  Il  faut  procéder  avec  prudence  aux  environs  du  hile.  Si 
une  artère  ou  une  veine  de  quelque  volume  était  déchirée,  il 
faudrait  s'empresser  de  la  saisir  au  moyen  de  longues  pinces  à 
forcipressure  glissées  sur  l'index  gauche.  Faute  de  pouvoir  le 
taire,  il  faudrait  introduire  dans  le  fond  de  la  plaie  un  tampon 
d'ouate  phéniquée  ou  une  éponge  et  jeter  le  plus  rapidement 
possible  une  ligature  autour  du  pédicule. 

Quand  il  exist(^  des  adhérences  entre  le  rein  et  le  tissu  cel- 
lulo-adipeux  qui  l'enveloppe,  les  difficultés  de  l'énucléation 
sont  tout  autres.  Ces  adhérences  s'établissent  pendant  l'évolu- 
tion de  certains  néoplasmes  ou  des  hydronéphroses  très  volu- 
mineuses, mais  bien  plus  encore  dans  le  cas  de  pyélonéphrite 
suppurative  et  de  tuberculose  du  rein.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  qu'elles  sont  alors  constantes.  Il  n'y  a  pas  longtemps, 
j'assistais  M.  Yerneuil  pour  une  néphrotomie  nécessitée  par 
une  pyonéphrose.  Une  fois  la  poche  ouverte,  nous  la  vîmes  se 
séparer  d'elle-même  des  tissus  voisins  dans  une  partie  de  son 
étendue,  si  bi»en  qu'il  fallut  placer  un  drain  entre  sa  face 
postérieure  et  le  muscle  carré  lombaire.  C'est  dans  ces  cas  que 
la  suture  de  la  poche  aux  téguments  peut  être  avantageuse. 

Ordinairement  la  capsule  propre  du  rein  et  la  capsule  adi-^ 
peuse  se  confondent  par  places  ou  entièrement,  et  une  coque 
dure,  parfois  lardacée,  se  substitue  à  la  couche  corticale  et  au 
tissu  conjonctif.  Souvent  le  côlon  et  le  péritoine  sont  liés  si 
intimement  à   la  face  antérieure  de  cette  coque,  que  la  déchi- 
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ruie  de  l'un  ou  de  l'autre  devient  un  danger  presque  inéluc- 
table. 

Si  les  adhérences  ne  sont  pas  trop  solidement  organisées,  on 
peut  arriver,  à  force  de  patience,  à  les  rompre,  mais  une  trop 
grande  résistance  doit  arrêter  la  main  de  l'opérateur  et  lui 
imposer  une  façon  de  procéder  tout  à  l'ait  différente.  C'est  alors 
le  cas  de  recourir  aux  manœuvres  que  M.  Ollier  a  désignéas 
sous  le  nom  de  décortication  sous-capsuldire  \  Celle-ci  consiste 
à  laisser  en  place  tout  ce  qui  adhère  trop  fortement  et  à  enlever 
par  le  grattage,  au  moyen  de  l'extrémité  des  doigts,  tout  ce  qui 
se  laisse  détacher  sans  trop  d'efforts.  Si  les  adhérences  ne  sont 
pas  généralisées,  la  décortication  sous-capsulairc  laisse  en 
place  des  îlots  de  la  coque  rénale.  Lorsqu'elles  le  sont,  cette 
décortication  ne  va  pas  sans  certaines  difficultés  ou  même  sans 
certains  dangers,  selon  que  le  tissu  rénal  est  sclérosé  ou  friable. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  exciser  avec  le  ihermo-cautère  ou 
avec  des  ciseaux  la  plus  grande  partie  des  tissus  sclérosés,  de 
manière  à  ne  laisser  en  place  qu'une  coque  aussi  amincie  que 
possible  et  susceptible  de  se  couvrir  de  granulations.  Il  y  a 
peut-être  encore  mieux  à  faire.  Comme  dans  l'exécution  de  cette 
manœuvre  il  y  a  surtout  à  craindre  les  lésions  du  péritoine  et  du 
côlon,  on  peut  pratiquer  ce  que  j'ai  appelé  Vhéminé(jhrectoniie 
postérieure  (Obs.  xxm,  p.  o9<S).  Cette  opération,  qui  se  définit 
d'elle-même,  consiste  à  enlever  totalement,  par  une  sorte 
d'abrasion,  toute  la  moitié  postérieure  du  rein,  comme  si  on  le 
fendait  de  son  bord  externe  vers  le  bile,  et  à  évider  ensuite  aussi 
complètement  que  possible  la  moitié  antérieure.  S'il  est  avéré 
pour  moi  que  cette  néphrectomie  partielle  ne  suffit  pas  toujours 
pour  obtenir  la  cicatrisation  complète  sans  fistule  persistante,  il 
se  peut  que,  dans  des  cas  moins  compliqués  que  celui  auquel  je 
fais  allusion,  elle  donne  un  résultat  complet.  En  tout  cas,  c'est 

i .  Ollier,  Compte  rendu  du  deuxième  Congrès  français  de  chirunjie.  1887,  p.  I-iS. 
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un  pis-aller  auquel  on  sera  bien  aise  de  pouvoir  recourir  dans 
certaines  circonstances.  En  pareil  cas,  la  ligature  du  pédicule 
devrait  être  faite  si  elle  n'était  pas  rendue  impossible,  comme 
chez  mon  opéré,  par  des  adhérences  étendues  jusqu'à  la  colonne 
vertébrale. 

Par  contre,  il  se  peut  que  le  parenchyme  soit  fongueux  et  très 
vasculaire.  On  trouve  alors  la  face  interne  de  la  poche  recou- 
verte de  caillots  récents,  de  couches  de  fibrine,  de  produits 
caséux,  elle  tout  repose  sur  un  fond  mollasse  dont  la  déchirure 
peut  occasionner  des  hémorrhagies  en  nappe  fort  inquiétantes. 
J'ai  relevé  cette  circonstance  dans  plusieurs  observations,  entre 
autres  une  de  celles  de  Czerny  *  et  la  première  de  Barker^  oii 
l'on  voit  que  l'opérée  mourut  au  bout  de  trois  heures. 

Il  faut  se  hâter  alors  de  passer  une  ligature  en  masse  autour 
du  pédicule,  ou  simplement  de  l'étreindre  avec  de  fortes  pinces 
(ju'on  pourra  même,  si  on  le  juge  convenable,  laisser  en  place. 
Si  l'application  de  la  ligature  ou  des  pinces  était  reconnue 
impossible,  il  faudrait  se  contenter  de  l'emploi  direct  des 
hémostatiques  :  feu,  éponges  imbibées  de  perchlorure  de  fer, 
pinces  à  demeure  sur  les  lèvres  des  déchirures,  le  tout  aidé  du 
tamponnement  et  de  la  compression.  Heureusement,  cette  com- 
plication est  rare.  L'hémorrhagie  est  le  plus  souvent  médiocre 
et  ne  porte  pas  obstacle  à  l'achèvement  de  l'opération. 

\'II.  Ligature  du  pédicule.  Détachement  du  rein  ou  de  la 
tumeur  rénale.  —  Je  supposerai  l'énucléation  pratiquée  préala- 
blement. Le  rein  ne  tient  plus  que  par  les  vaisseaux  et  par 
l'uretère.  11  s'agit  de  jeter  une  ligature  en  masse  ou  des  liga- 
tures isolées  sur  l'artère,  la  veine  et  le  conduit  excréteur.  Pour 
faciliter  cette  manœuvre,  il  faut  soulever  le  rein,  l'attirer  un 
peu  hors  de  la  plaie,  de  manière  à  tendi-e  le  pédicule  et  à  en 


1.  Czeiuy,  Vchcr  JSicrenexlirpalion,  obs.  n. 

2.  E.  Barker,  Mittheilung  zivcicr  Ncplireclomitn.  Geiilndbl.  tiirChir.,  1881,11°  2^ 
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mieux  sentir  les  éléments  constitutifs,  si  la  vue  ne  peut  pénétrer 
jusqu'aux  profondeurs  de  la  plaie. 

Le  rein  étant  un  organe  friable,  qui  se  déchire  aisément., 
on  ne  saurait  le  saisir  ni  le  soulever  avec  trop  de  précautions. 
Le  mieux  serait  d'utiliser  la  main  d'un  aide  et  d'envelopper 
l'organe  avec  une  compresse  antiseptique,  pour  qu'il  ne  glisse 
pas  entre  les  doigts  ;  mais  une  troisième  main,  dans  un  champ 
opératoire  déjà  trop  restreint,  peut  être  fort  gênante.  Aussi  est- 
on  parfois  obligé  de  recourir  à  des  instruments  spéciaux.  Melchor 
Terres  a  fait  construire  pour  ses  essais  sur  le  cadavre  une  sorte 
de  pinces  infléchies  en  S  allongé,  aux  branches  garnies  de 
caoutchouc  vulcanisé.  Ces  dernières  ont  le  défaut  d'être  trop 
étroites.  Tout  arrondies  qu'elles  sont,  il  se  peut  qu'elles  coupent 
par  pression.  Je  donne  la  préférence  aux  pinces  à  faux  germe,  à 
branches  larges  de  deux  bons  travers  de  doigt,  garnies  de  caout- 
chouc vulcanisé. 

La  longueur  de  l'instrument  permet  à  la  main  de  l'aide  qui 
le  tient  de  rester  à  distance  de  la  plaie.  Employer  des  bran- 
ches plus  larges,  ce  serait  encombrer  cette  dernière.  Si  leurs 
bords  paraissaient  couper  la  substance  corticale  par  suite  d'une 
pression  trop  forte,  il  serait  bon  d'envelopper  d'abord  le  rein 
avec  plusieurs  couches  de  mousseline. 

YlII.  Faut-il  lier  le  pédicule  en  masse  ou  faire  des  ligatures 
isolées?  Il  me  paraît  impossible  d'établir  à  cet  égard  une  règle 
absolue.  La  principale  raison  en  est  que  la  ligature  en  masse 
est  certainement  la  seule  praticable  dans  certains  cas,  tantôt 
parce  que  le  pédicule  est  court,  tantôt  parce  que  le  bassinet 
développé  anormalement  a  refoulé  les  vaisseaux  et  l'uretère  en 
dedans,  tantôt  enfin  parce  que  l'incision  des  téguments  a  été 
faite  loin  de  la  colonne  vertébrale.  Il  est  clair  que  ces  circon- 
stances ont  du  influer  sur  la  façon  d'agir  des  chirurgiens.  Aussi 
résulte-t-il  de  la  lecture  des  observations  que  tous  les  modes 
de  ligature  ont  été  employés  :  ligature  en  masse  de  l'uretère  et 
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des  vaisseaux;  ligature  séparée  des  vaisseaux,  d'une  part,  et  de 
l'uretère,  de  l'autre;  ligature  isolée  de  ce  dernier  et  de  tous  les 
vaisseaux. 

.  Je  citerai,  entre  autres  cas  où  l'on  a  procédé  de  cette  dernière 
façon,  celui  de  J.  Bœckel,  communiqué  à  la  Société  de  chirur- 
gie S  et  l'un  de  ceux  que  rapporte  Czerny^  L'opéré  était  un  jeune 
homme  de  vingt-trois  ans  portant  un  rein  calculeux.  Une  inci- 
sion prolongeant  la  douzième  côte  en  dehors  permit  d'atteindre 
facilement  l'organe  et  de  procéder  à  la  ligature  isolée  des  vais- 
seaux et  de  l'uretère.  Le  rein  se  laissa  si  bien  tirer  au  dehors 
que  l'opérateur  put  placer  dix  ligatures  de  soie  sur  les  vais- 
seaux et  une  sur  l'uretère.  Il  est  vrai  que  justement  l'artère 
principale  avait  échappé  et  qu'à  la  section  du  pédicule  une 
violente  hémorrhagie  se  déclara.  On  put  jeter  une  ligature 
double  sur  l'artère  et  couper  entre  les  deux  bouts.  Tous  les  fils 
furent  sectionnés  au  ras  et  réduits  dans  la  plaie.  Celle-ci  fut 
drainée  et  suturée,  et  la  guérison  était  complète  en  quatorze 
jours. 

C'est  un  des  plus  beaux  résultats  que  je  connaisse;  on  peut 
en  tirer  plusieurs  enseignements.  D'abord,  dans  la  mesure  du 
possible,  la  ligature  isolée  devra  être  tentée.  On  se  gardera  néan- 
moins d'exercer  de  fortes  tractions  sur  le  hile,  de  peur  de  le 
l'ompre.  Si  la  ligature  isolée  de  tous  les  vaisseaux  et  de  l'uretère 
est  reconnue  impossible,  on  tâchera  de  diviser  le  pédicule  en 
deux  ou  trois  portions  au  moyen  d'anses  de  fil  portées  par  une 
aiguille  mousse  qui  le  traversera  dans  un  ou  dans  deux  points. 
C'est  ainsi  qu'a  agi  Simon;  cette  pratique  a  été  imitée  par  bon 
nombre  de  chirurgiens. 

Enfin,  au  cas  où  le  hile  se  laisserait  difficilement  traverser, 
il  vaudrait  mieux  recourir  à  la  ligature  en  masse  que  de  s'ex- 

1,  J.  Bœckel.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chii:,  4  juin  1884,  p.  449. 

2.  Czerny,  Zur  E.dirpatioîi  retroperitonealen  Geschwûlste,  Arch.  f .  klin.  Cliir., 

t.  XXV.  p.  858,  ohs.  V. 
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poser  à  blesser  l'artère  rénale  ou  la  veine.  Quel  que  soit  le 
procédé  employé,  il  ne  faudra  toujours  pas  perdre  de  vue  les 
rapports  normaux  des  éléments  du  hile.  D'arrière  en  avant,  on 
rencontre  successivement  Furetère  avec  le  bassinet,  l'artère  et 
la  veine. 

Certains  opérateurs  se  sont  demandé  s'il  fallait  lier  Vuretère^ 
et,  dans  le  cas  où  l'on  voudrait  en  étreindre  l'extrémité  coupée 
avec  un  fil,  s'il  ne  serait  pas  toujours  bon  de  désinfecter  ce 
conduit  au  préalable.  Que  la  ligature  du  canal  excréteur  de 
l'urine  soit  parfois  inutile,  je  l'accorde;  mais  elle  ne  peut 
jamais  être  nuisible.  Que  peut-on  objecter  contre  elle?  Que  la 
présence  d'un  fil  de  plus  dans  la  plaie  retarde  la  guérison? 
Que  l'étreinte  du  bassinet  est  douloureuse  et  provoque  des 
réflexes  sur  l'autre  rein?  Que  l'irritation  résultant  de  la  pré- 
sence du  fil  peut  entretenir  l'inflammation  et  l'irritation  de 
l'uretère  ? 

La  première  objection  ne  mérite  pas  qu'on  s'y  arrête.  La  der- 
nière (persistance  de  l'inflammation)  est  négligeable.  Les  faits 
lui  donnent  un  démenti  formel.  Sur  mon  deuxième  opéré,  chez 
qui  l'uretère,  dans  sa  portion  abdominale,  avait  acquis  le 
volume  du  doigt,  l'induration  a  cédé  peu  à  peu  et,  après  la  gué- 
rison, on  ne  sentait  plus  par  la  palpation  abdominale  le  cordon 
résistant  que  j'avais  nettement  reconnu  auparavant.  Reste  la 
douleur.  Mais  d'abord  est-ce  bien  la  constriction  de  l'uretère  qui 
la  provoque  ?  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  rameaux  du  grand 
sympathique  qui  pénètrent  dans  le  rein  accompagnent  l'artère 
rénale  et  ses  divisions.  Quoique  l'uretère  ait  sa  sensibilité  pro- 
pre et  que  cette  dernière  puisse  être  développée  à  l'extrême  par 
un  état  inflammatoire  chronique  ou  par  le  contact  incessant 
d'un  calcul,  il  est  certain  qu'une  grande  part  de  la  douleur,  la 
plus  grande  sans  doute,  est  due  à  la  constriction  de  l'artère. 
L'objection  n'a  donc  qu'nne  valeui-  restreinte,  que  lui  enlève 
bien  vite  l'examen  des  inconvénients  et  des  dangers  ({u'il  pour- 
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rait  y  avoir   à   laisser   béante   dans  la   plaie    rextrémité  sec- 
tionnée. 

On  ne  doit  pas  perdre  de  vue* les  altérations  que  peut  amener 
dans  le  conduit  urinaire  l'état  inflammatoire  du  rein  correspon- 
dant. L'épaississement  des  parois,  la  production  de  fausses  mem- 
branes volumineuses  et  friables  à  leur  face  interne,  la  présence 
constante  d'une  urine  mêlée  de  pus,  sont  des  lésions  banales 
qui  fort  heureusement  ne  nuisent  pas  au  succès  définitif  de 
l'opération.  Tout  au  contraire,  l'extirpation  du  rein  malade  met 
fin  à  tout  cela  et  même  dans  un  délai  ordinairement  assez  bref. 
Seulement,  jusqu'au  moment  où  cette  modification  favorable 
commence  à  se  manifester,  tous  ces  produits  anormaux  (urine, 
pus,  épithélium,  etc.)  pourraient  facilement  refluer  vers  la 
plaie,  et,  même  sans  reflux,  la  présence  au  voisinage  de  cette 
dernière  d'un  foyer  de  matières  organiques  altérées  donnerait 
lieu  à  coup  sûr  à  des  accidents  septiques. 

C'est  pour  cette  raison  que  certains  chirurgiens,  entre  autres 
Thornton,  ont  conseillé  la  désinfection  de  l'uretère  et  même  sa 
fixation  aux  lèvres  de  l'incision.  On  comprend  l'idée.  On  pour- 
rait même  s'y  rallier  franchement,  si  elle  était  toujours  facile- 
ment réalisable,  mais  c'est  là  justement  que  gît  la  difficulté.  Il 
est  incontestable  qu'ordinairement  on  ne  manœuvre  pas  assez  à 
l'aise  pour  isoler  l'uretère,  en  saisir  l'orifice,  l'amener  à  la  sur- 
face, y  engager  le  bout  d'une  seringue  et  le  fixer  finalement  à 
l'incision  cutanée.  Et  puis  n'est-ce  pas  beaucoup  compliquer 
les  choses,  quand  un  simple  fil  bien  placé  peut  opposer  au 
reflux  du  pus  et  de  l'urine  une  barrière  infranchissable?  Je 
conclurai  donc  en  disant  que,  à  moins  de  facilité  exceptionnelle 
permettant  la  désinfection  et  la  fixation  superficielle  de  l'ure- 
tère, il  faut  en  faire  la  ligature  isolée  ou  en  masse  avec  le  reste 
du  pédicule. 

Une  autre  raison  en  faveur  de  cette  pratique  peut  être  tirée 
d'un  fait  qu'un  chirurgien  allemand  affirme  avoir  observé  de  la 
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façon  la  plus  nette,  je  veux  parler  du  reflux  de  l'urine  de  la 
veme  vers  le  bassinet\  Considéré  comme  impossible  à  l'état 
physiologique,  ce  reflux  se  comprend  sans  peine  si  l'uretère  est 
dilaté  dans  sa  portion  inférieure  jusqu'à  l'orifice  vésical.Rosen- 
bach,  dans  le  cours  d'une  néphrectomie  pour  pyélonéphrite 
calculeuse,  ayant  ouvert  la  poche  et  drainé  l'uretère,  vit  l'urine 
remonter  de  la  vessie  dans  la  plaie. 

Enfin  j'ajouterai  que,  à  la  suite  de  la  ligature,  l'uretère  ne 
s'oblitère  pas  au-dessous  de  celle-ci.  Dans  des  autopsies  faites 
par  plusieurs  chirurgiens,  parmi  lesquels  J.  Bœckel,  on  trouva 
longtemps  après  l'opération  le  conduit  libre,  mais  terminé  en 
cul-de-sac  à  sa  partie  supérieure. 

IX.  Moyens  de  passer  les  ligatures.  Quels  fils  employer  ?  — 
Dans  mes  essais  sur  le  cadavre  et  dans  les  néphrectomies  que 
j'ai  pratiquées  sur  le  vivant,  l'instrument  qui  m'a  paru  le  plus 
commode  pour  contourner  le  hile  et  placer  une  ligature  en 
masse  est  une  grande  aiguille  mousse  de  Cooper,  à  rayon  de 
courbure  de  5  à  4  cent.  Les  instruments  à  courbure  moins 
accentuée  sont  très  inférieurs,  parce  que  la  profondeur  de 
la  plaie  ne  permet  pas  d'en  faire  revenir  facilement  la  pointe 
sous  les  yeux  de  l'opérateur. 

Pour  éluder  la  difficulté  qu'il  y  a  à  saisir  l'anse  de  fil  portée 
par  l'aiguille  et  à  la  ramener  au  dehors,  je  conseille  de  se  servir 
d'une  aiguille  de  Cooper  à  châs  ouvert  latéralement  (fig.  24). 
Rien  de  plus  simple,  une  fois  qu'elle  a  traversé  le  pédicule,  que 
d'accrocher  les  fils  dans  l'encoche  du  châs,  comme  on  le  fait 
avec  l'aiguille  de  Reverdin.  Pour  les  ligatures  isolées,  il  se  peut 
que  des  porte-fil  à  petit  rayon  soient  préférables,  si  le  pédicule 
se  laisse  facilement  étirer  sans  danger  de  rupture. 

Quant  aux  fils  auxquels  on  aura  recours,  il  n'y  a  pas  de 
règle  absolue  à  poser,  si  ce  n'est  que,  plus  l'épaisseur  des  par- 

1.  J.  Rosenbach,  Extirpation  einer  Niere.  Berlin,  klin.  Wochens.,  30  jniiv.  1882. 
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lies  à  lier  est  grande,  plus  ils  doivent  être  solides.  Le  bon 
catgut  n°  5  ou  6  convient  pour  les  ligatures  en  masse,  aussi 
bien  que  le  cordonnet  de  soie  antisep- 
tique. Un  fil  double  peut  être  nécessaire, 
si  l'on  sent  que  le  pédicule  se  laisse  dif- 
ficilement étreindre.  La  prudence  peut 
même  exiger  quelquefois  qu'on  place 
deux  fils  à  une  petite  distance  l'un  de 
l'autre,  ou  qu'on  renforce  les  ligatures 
isolées  par  un  fil  élastique.  Une  des 
observations  de  Czerny  offre  un  exemple 
de  cette  combinaison. 

Une  fois  les  ligatures  posées,  on  s'oc- 
cupe de  détacher  le  rein.  En  règle  géné- 
rale, il  est  bon,  pour  éviter  qu'elles 
glissent,  de  ne  pas  sectionner  le  bassinet 
trop  près  des  fils,  mais  ici  encore  la 
conduite  de  l'opérateur  devra  varier 
selon  le  mode  de  ligature  employé.  Plus 
celui-ci  se  rapprochera  de  la  ligature  en 
masse,  plus  le  moignon  laissé  au  delà  des 
fils  devra  être  volumineux,  et  lorsqu'on 
n'aura  placé  qu'un  fil,  il  sera  souvent 
prudent  de  couper  en  pleine  substance 
rénale  et  de  ménager  le  bassinet  entier 
avec  quelques  fragments  des  pyramides. 
VJII.  Traitement  de  la  plaie.  —  Après  l'extirpation  d'un  rein 
ou  d'une  tumeur  rénale,  il  reste  une  cavité  spacieuse  dont  la 
plus  grande  partie  correspond  aux  deux  dernières  côtes.  Plus 
bas,  dans  la  région  du  flanc  ou  des  lombes,  les  viscères  abdo- 
minaux, le  côlon  en  particulier,  ont  de  la  tendance  à  l'effa- 
cer. Si  l'on  n'y  prenait  garde,  toute  la  portion  supérieure 
serait  rapidement  séparée  du  reste  par  le  rapprochement  des 


Vig.  24.  —  Aiguille  courbe  à 
chàs  ouvert  pour  passer  les 
lisatures. 
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parties  molles  an  côté  externe  de  la  masse  sacro-lombaire 
et  au-dessous  de  la  douzième  côte.  L'indication  principale  est 
donc  de  drainer  soigneusement  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
plaie. 

On  peut  y  arriver  par  deux  procédés,  soit  en  la  bourrant  avec 
des  mèches  de  gaze  iodoformée,  de  gaze  au  salol  ou  au  thymol, 
soit  par  un  drainage  bien  ménagé.  Ces  deux  modes  de  panse- 
ment ont  leurs  indications  particulières.  Si  le  rein  n'a  pu  être 
enlevé  très  complètement,  si  quelques  débris  abandonnés  sur  les 
parois  de  la  cavité  sont  destinés  à  se  mortifier,  si  l'on  s'est  vu 
obligé  de  laisser  en  place  un  moignon  volumineux  de  substance 
rénale,  mieux  vaut  ne  pas  rechercher  la  réunion  immédiate; 
mais  les  conditions  inverses,  qui  sont  les  plus  ordinaires,  auto- 
risent à  la  tenter.  Alors  voici  comment  on  doit  procéder. 

Une  fois  l'opération  finie,  on  fait  la  toilette  complète  de  la 
cavité;  parfois  des  injections  antiseptiques  sont  nécessaires.  Le 
chlorure  de  zinc  au  vingtième  ou  en  solution  moins  concentrée 
convient  parfaitement.  Le  pédicule  doit  être  touché  avec  la 
même  solution,  ou  avec  du  sublimé  au  millième,  ou  avec  la  so- 
lution phéniquée  forte,  si  l'on  préfère  l'acide  phénique.  On  coupe 
alors  au  ras  le  ou  les  fils  qui  étreignent  le  pédicule,  et  l'on 
l'efoule  ce  dernier  au  fond  de  la  plaie. 

Après  avoir  bien  détergé  les  surfaces  de  la  cavité,  on  place 
aussi  profondément  que  possible  sous  les  côtes  un  ou  deux  gros 
drains  fenêtres.  Un  autre  peut  être  glissé  dans  les  parties  infé- 
rieures de  la  plaie  où  il  y  aurait  quelque  décollement.  La  suture 
des  plans  musculaires,  qui  n'a  guère  de  raison  d'être  dans  les 
procédés  à  incision  lombaire  verticale,  devient  une  nécessité 
absolue,  lorsqu'on  a  pratiqué  une  incision  oblique  et  surtout 
lorsque  cette  incision  dépasse  en  avant  les  limites  du  flanc.  Kœnig 
recommande,  pour  qu'elle  soit  bien  faite,  de  passer  des  fils  dans 
les  bords  de  chaque  muscle,  à  mesure  qu'on  les  coupe,  afin  d'en 
empêcher  la  rétraction  et  de  les  mieux  rapprocher  par  la  suite. 
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L'important  est  d'établir  plusieurs  plans  de  sutures  perdues  et 
de  les  serrer  fortement.  Les  intervalles  des  fils  ne  doivent  pas 
dépasser  7  à  8  millimètres.  On  peut  se  servir  à  volonté  de  soie 
antiseptique  ou  de  bon  catgut.  J'ai  employé  jusqu'ici  des  fils 
de  cette  dernière  substance  du  n°  1  ou  5.  Les  sutures  superfi- 
cielles seront  faites  avec  du  crin  de  Florence. 

Un  pansement  antiseptique  protégera  la  plaie.  Pour  maintenir 
le  tout,  des  bandes  de  mousseline  mouillées  seraient  excellentes, 
si  elles  ne  rendaient  les  pansements  consécutifs  excessivement 
douloureux,  en  obligeant  à  soulever  le  patient  ou  à  l'asseoir. 
Pour  cette  raison,  un  bon  bandage  de  corps  en  flanelle,  un  peu 
serré,  assujetti  par  des  sous-cuisses  et  des  bretelles,  me  semble 
préférable. 

La  réunion  de  la  plaie,  combinée  avec  le  drainage  profond,  a 
donné  de  si  beaux  résultats  qu'il  ne  peut  plus  y  avoir  de  doute 
sur  l'excellence  de  cette  façon  de  faire,  sauf  les  contre-indica- 
tions signalées  plus  haut.  On  obtient  ainsi  en  quelques  jours  des 
guérisons  complètes.  Il  ne  faut  pas  cependant  trop  se  hâter 
d'enlever  le  drain  supérieur.  Tout  dépend  de  la  quantité  de  sé- 
rosité qui  s'écoule  du  troisième  au  dixième  jour.  S'il  s'y  mêle 
un  peu  de  pus,  il  est  prudent  d'attendre  que  la  plaie  soit  à  peu 
près  étanche.  Le  nombre  et  les  intervalles  des  pansements  seront 
naturellement  subordonnés  aux  circonstances  consécutives  à 
l'opération. 

X.  Accidents  de  l'opération.  —  Ils  consistent  soit  dans  la 
blessure  des  organes  voisins,  soit  dans  des  hémorrhagies  d'ori- 
gine veineuse  ou  artérielle. 

Je  me  suis  déjà  étendu  longuement  sur  les  conditions  qui 
exposent  à  la  blessure  de  la  plèvre.  Je  n'y  reviendrai  que  pour 
dire  qu'on  ne  doit  plus  la  considérer  comme  un  aussi  grave 
accident  que  par  le  passé.  On  a  vu  que,  outre  la  blessure  par  le 
bistouri,  on  pouvait  observer  la  déchirure  spontanée  de  cette 
séreuse  après  résection  partielle  de  la  douzième  côte.  J'ai  rap- 
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porlé  l'exemple  qui  m'est  propre  et  j'ai  ajouté  qu'un  double 
étage  de  sutures  au  catgut  avait  pu  immédiatement  oblitérer  la 
perle  de  substance  et  conjurer  tout  danger  ultérieur.  C'est  la 
conduite  qu'il  y  aurait  à  tenir  dans  toute  circonstance  semblable. 

La  blessure  du  péritoine  n'offre  pas  moins  de  danger.  Elle  ne 
doit  cependant  pas  être  regardée  comme  inévitablement  fatale, 
même  lorsque  du  pus  a  pénétré  dans  la  cavité  de  la  séreuse.  Ce 
dernier  accident  a  été  observé  par  Cowper  dans  le  cours  d'une 
opération  très  pénible  qui  dura  deux  heures  et  demie;  après  un 
nettoyage  aussi  complet  que  possible,  ce  chirurgien  appliqua 
des  sutures,  et  la  guérison  eut  lieu  contre  toute  prévision. 

Ici  encore,  la  règle  doit  être  la  réunion  de  la  solution  de 
continuité  ou  des  solutions  de  continuité  survenues  dans  le 
cours  d'une  énucléation  difticile.  Cependant  Morris  admet  que 
parfois  il  est  permis  de  laisser  la  déchirure  ouverte.  Selon  moi, 
à  moins  que  cette  dernière  ne  soit  inaccessible  aux  doigts  et  aux 
instruments,  il  est  toujours  préférable  de  la  clore  hermétique- 
ment. En  cas  d'impossibilité,  un  drain  entouré  de  tampons 
antiseptiques  devrait  être  mis  en  place  pour  quatre  à  cinq  jours. 

Je  ferai  la  même  recommandation  pour  les  blessures  ou  les 
déchirures  du  côlon,  accident  signalé  par  plusieurs  opérateurs. 
11  est  de  toute  nécessité  d'éviter  l'arrivée  des  matières  fécales 
dans  la  plaie.  Les  petites  déchirures  seront  facilement  obturées; 
il  n'en  serait  pas  de  même  si  un  vaste  hiatus  montrait  largement 
ouverte  la  cavité  de  l'intestin.  La  suture  à  points  multiples  et 
rapprochés  resterait  encore  la  vraie  ressource,  mais  on  pour- 
rait rencontrer  de  bien  grandes  difficultés  à  l'appliquer  conve- 
nablement. 

Vhémo7'rhagie  est  particulièrement  à  redouter  quand  on  a 
affaire  à  un  cas  de  lésion  traumatique  des  reins,  surtout  quand 
l'épanchement  sanguin  offre  les  caractères  d'une  sorte  d'ané- 
vrysme  diffus  primitif  ou  consécutif.  On  trouvera  ailleurs  l'ex- 
posé de  quelques-uns  de  ces  faits  tout  spéciaux.   Pour  le  mo- 


«8(5  AFFECTIOiNS  DES  KEINS. 

meut  je  me  contenterai  de  dire  que  la  seide  lacou  de  sauver 
la  situation  est  d'aller  droit  au  pédicule  et  de  le  saisir  avec  de 
fortes  pinces  à  ovariotomie.  Puis,  une  fcis  le  foyer  débarrassé 
des  débris  du  rein  et  des  caillots,  il  faut  tacher  de  jeter  une  ou 
plusieurs  ligatures  autour  des  vaisseaux  et  de  l'uretère.  Si  l'on 
n'y  peut  réussir,  on  laisse  les  pinces  en  place  jusqu'à  leur  chute 
spontanée.  Quoiqu'elles  puissent  jusqu'à  un  certain  point  servir 
de  drains,  je  crois  bon  de  placer  à  côté  d'elles  un  fort  tube  de 
caoutchouc  et  de  tamponner  la  plaie. 

En  dehors  des  cas  traumatiques,  on  a  vu  que  l'hémorrhagie 
peut  tenir  tantôt  à  la  grande  vascularité  du  tissu  du  rein  ou  de 
la  tumeur  rénale,  tantôt  à  la  déchirure  des  vaisseaux,  tantôl 
enfin  au  glissement  des  fils  après  le  détachement  du  rein.  Une 
observation  de  Thiriar  est  un  exemple  de  ce  dernier  accident. 

Si  une  rupture  s'est  produite  dans  la  paroi  d'une  vaste  poche 
purulente  et  qu'un  écoulement  sanguin  inquiétant  soit  fourni 
par  les  lèvres  de  la  déchirure,  il  faut  étreindre  ces  dernières 
entre  les  mors  d'une  ou  de  plusieurs  pinces  à  ovariotomie  de 
formes  variées. 

L'hémorrhagie  vraiment  inquiétante  est  celle  qui  provient  de 
toute  la  face  interne  de  la  poche,  surtout  lorsque  celle-ci  a,  sui- 
vant l'heureuse  comparaison  de  Czerny,  la  consistance  d'un 
placenta.  Si  l'arrachement  des  caillots  et  des  couches  les  plus 
friables  du  parenchyme  ainsi  altéré  ne  suffit  pas  pour  arrêter 
de  suite  la  perte  de  sang,  il  faudra  introduire  dans  la  cavité  une 
grosse  éponge  qu'on  aura  au  préalable  trempée  dans  la  solution 
phéniquée  forte  et  vigoureusement  exprimée,  et  sur  laquelle  on 
comprimera  la  tumeur,  tandis  qu'on  se  hâtera  de  l'isoler  dans 
la  direction  du  pédicule.  Alors,  selon  le  degré  de  gravité  de 
l'hémorrhagie,  on  tâchera  de  poser  une  ligature  en  masse,  ou 
on  laissera  des  pinces  à  demeure. 

Ordinairement  l'écoulement  du  sang  provient  des  gros  vais- 
seaux du  pédicule  ou  de  branches  artérielles   erratiques  rom- 
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pues  peiidaiil  la  décortication.  L'observation  m  d'un  linvail  de 
Czerny  déjà  cité  plusieurs  fois  offre  un  exemple  de  ce  genre 
d'accident.  La  ligature  de  la  branche  anormale  et  celle  du  pédi- 
cule en  masse  terminèrent  l'opération  rapidement. 

Quant  à  la  déchirure  de  TarLère  et  de  la  veine  rénale,  elle  est 
ordinairement  la  conséquence  d'efforts  de  traction  immodérés 
pendant  le  soulèvement  du  rein.  Une  hémorrhagie  pourrait 
aussi  être  causée  par  le  passage  d'une  aiguille  mousse  au  travers 
du  pédicule,  lorsqu'on  cherche  à  le  lier  en  plusieurs  tronçons. 
Dans  ce  temps  délicat  de  l'opération,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
la  veine,  si  volumineuse  qu'elle  puisse  être,  se  laisserait  sans 
peine  aplatir  et  traverser.  En  ce  cas,  une  ligature  en  masse 
jetée  plus  en  dedans  arrêterait  de  suite  l'écoulement  et  consoli- 
derait les  ligatures  partielles. 

Dans  le  premier  cas  (déchirure  des  vaisseaux  par  (rnction),  il 
me  semble  qu'il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur  la  conduite  à 
tenir.  Chercher  à  saisir  le  vaisseau  au  moyen  d'une  })ince,  lier 
ensuite  en  masse,  tel  est  le  procédé  d'hémostase  qui  s'impose 
encore  cette  fois  comme  le  seul  rationnel.  Le  même  précepte 
est  applicable  au  cas  de  glissement  des  ligatures.  Aussi  n'est-ce 
pas  sans  surprise  qu'on  rencontre  dans  le  mémoire  déjà  maintes 
fois  cité  de  Clément  Lucas  une  opinion  toute  contraire.  Le 
mieux  serait,  d'après  ce  chirurgien,  sans  s'efforcer  de  rattraper 
les  vaisseaux  au  fond  de  la  plaie,  de  bourrer  vigoureusement 
cette  dernière  avec  des  éponges  imbibées  de  perchlorure  de  fer 
et  de  placer  ensuite  autour  de  l'abdomen  un  bandage  étroite- 
ment serré.  Il  aurait  sauvé  ainsi  un  malade  voué  à  une  mort 
certaine. 

Entin  il  est  arrivé  à  plusieurs  opérateurs,  à  Billroth  (le  cas 
a  été  rapporté  par  Brenner),  à  Perier,  de  rompre  la  veine  cave 
adhérente  à  une  tumeur  du  rein  droit.  Une  mort  immédiate  fut 
la  conséquence  de  la  déchirure; 
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II.  —  Néphrectomie  transpéritonéale. 

J'ai  dit  plus  haul  les  raisons  pour  lesquelles  je  préfère  appeler, 
avec  Clément  Lucas,  transpéritonéale  l'opération  désignée  antc- 
lieuremenl  sous  les  épilhètes  à'abdominale  et  é'intra-périto- 
néale.  Je  n'y  reviendrai  pas.  Je  n'exposerai  pas  non  plus  en 
détail  l'historique  de  la  question.  Il  suffit,  pour  en  avoir  une 
connaissance  approfondie,  de  jeter  les  yeux  sur  les  tableaux  pu- 
bliés successivement,  en  France,  par  Nepveu,  Servier,  Lannois, 
Boulay,  Marduel,  Quénu,  Brodeur;  à  l'étranger,  par  Bnrkei", 
Kroner,  Czorny,  Mariotti,  Bobert  Harris,  Billroth  et  Gross*. 

Dans  les  quatre  premiers  cas  de  néphrectomie  transpérito- 
néale qui  figurent  partout  sous  les  noms  de  Wolcot,  de  Peaslee, 
de  Meadows,  de  Campbell,  on  voit  que  les  opérateurs  avaient 
diagnostiqué  des  tumeurs  du  foie  ou  des  ovaires.  Entre  l'inter- 
vention malheureuse  du  premier  de  ces  chirurgiens  (1861)  et 
la  première  néphrectomie  abdominale  pratiquée  intentionnelle- 
ment par  Kocher  (de  Berne)  il  s'écoula  quinze  années  (1876)\ 
L'opération,  qui  avait  pour  but  l'extirpation  d'un  sarcome  déve- 
loppé dans  un  rein  légèrement  mobile,  fut  suivie  de  mort  au 
bout  de  trois  jours.  Elle  n'avait  pu  être  achevée,  parce  que  la 
tumeur  avait  gagné  le  mésocôlon  transverse.  Un  an  et  demi  plus 
tard,  le  même  chirurgien  extirpait  une  tumeur  du  rein  déve- 
loppée chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi.  Une  péritonite  sep- 
tique  enleva  encore  l'opéré. 

En  mai  1876,  Martin  (de  Berlin)  vit  guérir  la  première  femme 
à  qui  il  fit  l'ablation  d'un  rein  flottant".  Il  obtint  successivement 
trois  autres  succès,  dont  deux  dans  des  cas  de  reins  mobiles. 


1.  Pour  la   bibliographie,  je  renvoie  ;i    mon  mémoire   sur   la    technique    de    la 
néphrectomie,  iJe«.  de  chir.  1886,  p.  1. 

2.  Kocher.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  Bd.  IX,  1878. 

5.  Martin, Zur  Fraye  der Nierenextirpalion.BerVm. klin.  Wochens. ,  50 janvier  1 882. 
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un  dans  un  cas  de  sarcome.  On  voit  apparaître  ensuite,  dans 
la  série  chronologique  des  opérateurs,  les  noms  de  Czerny,  de 
Thornton,  de  Merkel,  etc.  Quoique  relativement  rares,  les  er- 
reurs de  diagnostic  continuent.  Spencer  Wells,  Billroth,  Hûter 
(de  Greifswald),  Lossen,  Spiegelberg,  croyant  avoir  affaire  à  des 
tumeurs  de  l'uLérus  ou  des  ovaires,  se  trouvent  encore  en  pré- 
sence de  tumeurs  rénales. 

A  vrai  dire,  il  y  a  des  circonstances  oh  l'erreur  ne  peut  sur- 
prendre ;  mais  tous  ces  cas  malheureux  ont  obligé  les  chirur- 
giens à  serrer  de  plus  en  plus  près  le  diagnostic.  Les  conditions 
dans  lesquelles  les  néoplasmes  des  reins  s'offrent  à  l'observation 
étant  mieux  connues,  le  volume  qu'ils  peuvent  atteindre,  les 
rapports  qu'ils  affectent  avec  les  viscères  abdominaux  ayant  été 
révélés  dans  leur  exagération  ou  leur  singularité,  par  suite  du 
développement  de  la  chirurgie  abdominale,  on  est  mieux  en 
garde  aujourd'hui  contrôles  surprises,  et  surtout  on  sait  mieux 
faire  la  part  de  chaque  organe  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
solides  ou  liquides. 

Est-on  pour  cela  en  droit  de  proclamer  avec  Langenbuch, 
Martin,  Knowsley  Thornton,  Lawson  Tait,  la  supériorité  de  la 
néphrectomie  transpéritonéale  sur  la  néphrectomie  extrapéri- 
tonéale?  Non  certes  ;  car,  outre  que  les  avantages  proclamés  par 
ces  chirurgiens  sont  souvent  illusoires,  on  ne  peut  nier  que 
l'ouverture  de  la  séreuse  péritonéale  n'aggrave  sensiblement  le 
pronostic.  Les  statistiques  l'ont  démontré  formellement. 

En  conséquence,  toutes  les  fois  que  la  seconde  de  ces  opéra- 
tions sera  rigoureusement  praticable,  il  faudra  lui  donner  la 
préférence.  Dans  quelles  circonstances  doit-elle  être  considérée 
comme  impraticable?  C'est  ce  qu'il  s'agit  de  déterminer^  tout 
d'abord. 

Si  l'on  veut  bien  envisager,  sans  parti  pris,  les  éléments  du 
problème,  on  s'apercevra  bientôt  que,  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas,  il  est  possible  d'atteindre  un  rein  malade  ou  une 
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tumeur  quelconque  du  rein  par  un  des  procédés  de  néphrectomie 
extrapéritonéale  soigneusement  analysés  dans  la  première  partie 
de  ce  travail.  On  ne  peut  guère  admettre  d'exception  que  pour 
les  reins  flottants  à  pédicule  très  grêle,  qu'on  suppose  entière- 
ment ou  presque  entièrement  enveloppés  par  le  péritoine  ;  pour 
les  kystes  très  saillants  dans  la  cavité  abdominale  et  descendant 
jusqu'au  petit  bassin  ;  pour  les  néoplasmes  d'un  volume  consi- 
dérable qui  tendent  à  gagner  la  ligne  médiane  et  à  s'insinuer 
entre  les  feuillets  du  mésocôlon  ou  du  mésentère. 

Mais  ne  sait-on  pas,  d'autre  part,  que  très  fréquemment  les 
reins  mobiles  repoussent  simplement  le  péritoine  devant  eux 
sans  s'en  coiffer  entièrement,  et  que,  sauf  le  cas  de  suppura- 
tion, de  dégénérescence  kystique  ou  de  néoplasme,  ils  sont 
assez  faciles  à  atteindre  et  à  énucléer  par  la  région  lombaire? 

Ne  sait-on  pas  aussi  que  le  traitement  des  hydronéphroses  et 
des  kystes  des  reins  doit  consister  avant  tout  dans  la  ponction, 
l'incision,  le  drainage,  la  fixation  à  la  paroi  abdominale  après 
excision  partielle  de  la  poche,  et  que  la  néphrectomie  ne  doit 
leur  être  appliquée  que  dans  des  cas  spéciaux  ou  après  l'in- 
succès des  méthodes  plus  simples?  Ne  sait-on  pas  enfin  que 
l'abstention  est  souvent  préférable  à  l'intervention,  quand  le 
néoplasme  qui  a  envahi  le  rein  a  dépassé  de  beaucoup  les 
limites  de  la  région  occupée  normalement  par  cet  organe,  quand 
on  peut  présumer  qu'elle  s'est  infiltrée  entre  les  feuillets  du 
péritoine,  qu'elle  est  adhérente  à  l'aorte,  à  la  veine  cave,  au 
tronc  cœliaque,  ou  simplement  quand  elle  se  montre  chez  des 
enfants  ? 

Loin  d'agrandir  le  champ  de  la  néphrectomie  transpéritonéale, 
l'étude  des  indications  et  des  contre-indications  l'a  singulière- 
ment réduit.  A  plus  forte  raison  s'il  s'agit  de  tumeurs  inflam- 
matoires, de  pyélites  simples,  tuberculeuses  ou  calculeuses, 
l'hésitation  n'est  guère  possible  entre  les  deux  modes  opératoires. 
Langcnbuch,  Thornton,  partisans  à  outrance  de  la  néphrectomie 
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abdominale,  n'ont  pu  rallier  à  leur  exclusivisme  la  majorité  des 
chirurgiens.  Le  mouvement  en  sens  inverse  se  dessine  nette- 
ment à  mesure  que  la  question  fait  des  progrès. 

J'ai  dit  que  les  avantages  invoqués  en  faveur  de  la  néphrec- 
tomie  transpéritonéale  sont  souvent  illusoires.  Ils  consisteraient 
dans  une  plus  grande  facilité  à  atteindre  le  hile  et  dans  la  pos- 
sibilité d'explorer  le  rein  du  côté  opposé  pour  s'assurer  de  son 
intégrité.  En  ce  qui  concerne  la  première  de  ces  considérations, 
n'a-t-on  pas  vu  qu'en  décollant  le  péritoine,  après  avoir  incisé 
les  plans  musculaires  de  la  paroi  abdominale  très  en  avant, 
suivant  les  procédés  de  Thornton  ou  de  Trélat,  on  peut  dégager 
rapidement  la  face  antérieure  du  néoplasme  et  jeter  des  liga- 
tures sur  le  pédicule  avant  d'en  énucléer  la  face  postérieure? 
Sans  doute,  en  cas  d'adhérence,  l'exécution  de  ce  procédé  offri- 
rait de  grandes  difficultés;  mais  ces  difficultés  ne  seraient-elles 
pas  aussi  grandes  et  même  plus  grandes,  si  l'on  avait  commencé 
par  ouvrir  largement  le  ventre  ? 

Quant  à  la  possibilité  de  s'assurer  de  l'intégrité  de  l'autre 
rein  avant  de  passer  outre,  elle  est  très  problématique.  A 
peine  pourrait-on  citer  quelques  faits  favorables  à  cette  opinion. 
Les  raisons  pour  lesquelles  je  ne  crois  pas  devoir  m'y  rallier, 
ont  été  longuement  discutées  au  chapitre  de  l'exploration  du 
rein. 

i.  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  Les  premiers  opéra- 
teurs ont  incisé  la  ligne  blanche  au-dessous  et  au-dessus  de 
l'ombilic  dans  une  certaine  étendue,  en  évitant  toutefois  de 
beaucoup  empiéter  sur  la  région  épigastrique.  Les  uns  ont  con- 
tourné l'ombilic,  les  autres  ne  s'en  sont  pas  écartés  et  l'ont 
coupé  verticalement.  Sans  parler  de  ceux  qui  ont  cru  avoir 
affaire  à  des  tumeurs  de  l'ovaire,  on  peut  dire  que,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  néphrectomies  transpéritonéales,  ce  temps 
préliminaire  a  été  une  laparotomie  médiane. 

Avec  Langenbuch  est  né  le  procédé  de  laparotomie  latérale 
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qu'ont  adopté  après  lui  plusieurs  chirurgiens*.  Il  consiste  à  faire 
l'incision  de  la  paroi  abdominale  en  dehors  du  muscle  grand 
droit.  L'avantage  de  cette  façon  d'agir  serait,  pour  le  rein  droit, 
de  permettre  à  l'opérateur  d'éviter  le  feuillet  interne  du  méso- 
côlon sur  lequel  rampent  les  vaisseaux  qui  montent  au  côlon 
transverse,  tandis  que  l'incision  ou  la  déchirure  du  feuillet 
externe  du  mésocôlon  le  conduit  rapidement  sur  la  capsule 
graisseuse  du  rein,  sans  risque  d'hémorrhagie. 

S'il  y  a  moins  à  se  préoccuper  de  l'hémorrhagie  à  gauche, 
des  deux  côtés,  aussi  bien  à  gauche  qu'à  droite,  les  arcades  des 
artères  coliques  sont  en  rapport  direct  avec  le  feuillet  interne 
du  mésocôlon,  tandis  que  le  feuillet  externe  est  ordinairement 
refoulé  en  dehors  et  peu  vasculaire.  En  réalité,  il  n'y  a  plus  de 
mésocôlon  proprement  dit.  Le  gros  intestin,  en  grande  partie 
abandonné  par  le  péritoine,  est  refoulé  en  avant  par  la  tumeur 
et  lui  est  immédiatement  accolé,  lorsque  celle-ci  est  volumi- 
neuse. Il  la  coiffe  le  plus  souvent  par  une  de  ses  portions  verti- 
cales (côlon  ascendant  et  descendant)  ;  quelquefois,  c'est  le  côlon 
transverse  qui  passe  au-devant  d'elle.  Tel  n'est  pas  le  seul  avan- 
tage de  l'incision  de  Langenbuch.Elle  rend  plus  facile  l'énucléa- 
tion  de  la  tumeur  dans  sa  partie  la  plus  externe,  tout  en  expo- 
sant moins  que  l'incision  médiane  à  l'issue  de  l'intestin  grêle 
dans  une  grande  longueur. 

Il  n'y  a  cependant  pas  lieu  de  la  préconiser  d'une  manière 
exclusive.  On  devra  se  guider  avant  tout  sur  le  volume  et  les 
rapports  de  la  tumeur,  et  préférer  le  procédé  qui,  dans  chaque 
cas,  pourra  ménager  le  plus  d'espace  à  la  main  de  l'opérateur 
pour  éloigner  l'intestin,  énucléer  le  néoplasme  ou  le  rein, 
et  lier  le  pédicule.  Cependant,  dans  le  cas  où  la  tumeur,  tout  en 
faisant  saillie  vers  la  cavité  péritonéale,  n'a  pas  dépassé  la  ligne 


1.  Langenbuch,    Trans,  of  the  med.   internat.   Congress  in  London,    vol.    II, 
p.  278,  1881. 
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médiane,  je  crois  qu'il  n'y  a  pas  à  hésiter  :  la  laparotomie  laté- 
rale est  certainement  préférable. 

Bon  nombre  de  chirurgiens  se  sont  arrêtés  à  cet  égard  à  un 
éclectisme  raisonnéet  paraissent  s'en  être  bien  trouvés.  Ceux  qui, 
comme  Thornton,  sont  restés  fidèles  à  la  laparotomie  médiane, 
appuient  leur  préférence  sur  la  facilité  qu'elle  donne  pour 
exploiter  le  rein  du  côté  opposé.  On  a  vu  plus  haut  dans  quelles 
limites  il  faut  ramener  cette  supériorité,  théorique  plus  que 
réelle. 

L'incision  latérale  de  Thornton,  préconisée  par  ce  chirurgien 
pour  la  néphrectomie  extrapéritonéale,  serait  peut-être  avanta- 
geuse dans  les  cas  où  la  tumeur  descend  très  bas  dans  la  fosse 
iliaque.  J'en  dirai  autant  de  celle  de  Gzerny,  parallèle  au  liga- 
ment de  Poupart  et  située  à  une  petite  dislance  au-dessus'.  Elle 
permit  à  cet  opérateur  d'extirper  en  entier  la  poche  d'une  hy- 
dronéphrose  maligne  qui  remplissait  toute  la  moitié  gauche  du 
ventre,  pénétrait  profondément  dans  le  petit  bassin  et  s'insi- 
nuait entre  l'aorte  et  le  feuillet  postérieur  du  péritoine.  Le  ma- 
lade mourut  une  demi-heure  après  l'opération,  qui  avait  duré 
trois  heures. 

Après  avoir  traité  un  kyste  rénal  par  la  fixation  à  la  paroi 
abdominale  et  le  drainage,  Spiegelberg,  contraint  par  la  persi- 
stance d'une  fistule  intarissable,  extirpa  le  rein.  11  fit  sur  la 
cicatrice  une  incision  de  18  centimètres  de  long  et  fit  tomber 
sur  celle-ci  une  autre  incision  transversale  passant  à  trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Ce  procédé  ne  doit  être 
cité  qu'à  titre  exceptionneP. 

IL  Dégagement  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur.  —  Une 
fois  le  péritoine  incisé,  la  masse  intestinale  qui  recouvre  la  tu- 
meur tend  à  s'échapper  au  dehors  ;  autant  que  possible  il  faut 


1.  Czerny,  Zur  Extirpation,  etc.,  obs.  4. 

2.  Osloja  Luiski,  Diss.  inaug..  Breslau,  et  Ccntralhlutt  fur  Chir.,  '1881,  n"  2. 
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s'y  opposer.  Si  l'on  opère  sur  la  partie  gauche  de  la  cavité  abdo- 
minale, on  peut  souvent,  sans  trop  de  peine,  refouler  l'intestin. 
grêle  à  droite.  La  direction  du  mésentère  vient  en  aide  à  l'opé- 
rateur. A  droite,  la  difficulté  est  certainement  plus  grande,  et 
c'est  une  raison  de  plus  à  invoquer  en  faveur  de  l'incision  de 
Langenbuch  pour  le  côté  droit  du  ventre. 

Ce  refoulement  peut  être  fait  avec  la  main,  mais  le  mieux  est  de 
se  servir  d'une  large  éponge  plate  qu'on  introduit  dans  le  ventre 
et  qui  recouvre  la  plus  grande  surface  possible  de  la  masse  in- 
testinale. Des  linges  chauds  peuvent  être  employés  au  même 
usage.  Si  des  gaz  distendent  tant  soit  peu  l'intestin,  si  la  tumeur 
est  très  volumineuse,  si  par  exemple  elle  dépasse  beaucoup  la 
ligne  médiane,  le  plus  souvent  quelques  anses  intestinales 
s'échappent  au  dehors  et  y  restent  pendant  une  partie  de  l'opé- 
ration. Il  faut  avoir  soin  de  les  envelopper  de  linges  aseptiques 
humides. 

On  a  vu  même  parfois  la  masse  intestinale  presque  tout 
entière  rester  hors  du  ventre  pendant  presque  toute  la  durée  de 
l'opération  ;  un  des  faits  les  plus  curieux  à  cet  égard  qu'on 
puisse  citer,  est  celui  de  Lossen'.  Les  deux  tiers  de  l'intestin 
grêle,  attirés  en  avant  du  ventre,  enveloppés  de  gaze  phéniquée 
chaude  et  humide,  furent  maintenus  dans  cette  position  pen- 
dant tout  le  dégagement  de  la  tumeur.  Tout,  d'ailleurs,  est 
extraordinaire  dans  cette  observation  :  l'erreur  de  diagnostic  qui 
fait  prendre  le  néoplasme  pour  une  tumeur  colloïde  de  l'ovaire, 
la  grossesse  concomitante,  une  hémorrhagie  grave  par  suite  de 
la  rupture  du  tissu  morbide,  que  la  compression  de  l'aorte  put 
seule  arrêter,  la  constriction  en  masse  du  pédicule  au  moyen  de 
la  pince  de  Hégar,  l'accouchement  survenu  quelques  heures 
après  l'opération,  le  dégagement  du  placenta  au  troisième  jour 


1.  Lossen,  Extirpation  der  entarteten  rechten  Niere,  Naturforschersammlung  in 
Baden-Baden,  18-24  sept.  1879,  et  Centralblatt  f.  Chir.,  1879,  1"  nov.,  p.  715. 
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avec  les  doigts  et  le  grattage  à  la  cuiller  tranchante,  enfin  la 
guérison,  comme  solution  de  cette  longue  série  d'épreuves 
supportées  d'une  façon  extraordinairement  simple  par  la  pa- 
tiente. 

Une  fois  l'intestin  grêle  écarté  d'une  façon  quelconque,  on 
aperçoit  le  rein  et  le  côlon  qui  le  coiffe.  La  règle  est  de  passer 
au  côté  externe  de  ce  dernier,  là  où  il  y  a  peu  de  vaisseaux  à 
redouter.  Tous  les  opérateurs  sont  d'accord  sur  ce  point,  mais 
il  peut  se  faire  que  le  côlon  soit  refoulé  en  dehors  et  que  la 
tumeur  tende  à  gagner  la  partie  médiane  du  ventre.  Le  seul 
passage  lihre  serait  alors  au  côté  interne  de  l'intestin.  De 
même,  lorsque  la  tumeur  refoule  en  haut  le  côlon  transverse  et 
se  place  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  il  faudra  bien 
inciser  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  transverse.  Quel- 
ques observations  montrent  les  opérateurs  obligés  d'agir  de  la 
sorte  ^ 

Il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que,  toutes  les  fois  que  cela  sera 
possible,  il  faudra  éviter  le  feuillet  le  plus  vasculaire  de  la  sé- 
reuse, d'abord  pour  avoir  le  moins  possible  de  vaisseaux  à  lier, 
ensuite  pour  ne  pas  compromettre  la  nutrition  de  l'intestin  dans 
les  portions  desservies  par  les  vaisseaux  sectionnés.  Les  liga- 
tures seront  faites  avec  du  bon  catgut  d'un  volume  proportionné 
à  celui  des  vaisseaux,  ou  avec  de  la  soie  phéniquée.  Elles  seront 
coupées  au  ras  et  abandonnées  dans  la  plaie. 

IIL  Enucléation  de  la  tumeur.  —  Comme  dans  la  néphrecto- 
mie  extrapéritonéale,  ce  temps  de  l'opération  peut  être  facile  ou 
très  difficile  :  facile  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences  avec  le 
péritoine,  difficile  lorsque  ces  adhérences  existent  ou  que  la 
tumeur,  s'il  y  a  tumeur,  s'étend  au  voisinage  de  l'aorte,  de  la 
veine  cave  inférieure,  envahit  les  replis  péritonéaux,  englobe 
des  anses  intestinales.  Dans  ce  dernier  cas,  l'opération  peut  se 

\.  Braum,  Ucber  NierenexHrpation  (Deutsche  mcd.  Wochens.,  1881,  n"'  51-53). 
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montrer  inexécutable  ou  d'une  difficulté  telle,  que  les  opérés 
succombent  rapidement  dans  le  collapsus. 

(f  Si  l'on  reconnaît,  chemin  faisant,  que  le  péritoine  est  per- 
foré, que  les  vaisseaux  mésaraïques  sont  enveloppés  par  la 
tumeur,  que  l'intestin  est  envahi,  il  faut  refermer  le  ventre  de 
suite  et  renoncer  à  l'opération  (Czerny).  w  C'est  aussi  mon 
avis,  mais  mieux  vaudrait  encore  avoir  fait,  avant  toute  tenta- 
tive opératoire,  le  diagnostic  précis  de  l'étendue  et  des  rapports 
du  néoplasme.  A  vrai  dire,  il  est  plus  facile  d'émettre  ce  vœu 
que  de  le  réaliser.  Certains  signes  pourront  cependant  faire 
craindre  les  complications  énumérées  à  l'instant  :  la  fixité  très 
grande  de  la  tumeur,  l'augmentation  de  la  tension  artérielle 
dans  la  moitié  sus-ombilicale  du  corps,  l'œdème  des  extrémités 
inférieures,  l'état  variqueux  des  veines  des  jambes,  le  dévelop- 
pement de  la  circulation  collatérale  de  la  paroi  abdominale.  On 
devrait  toujours  rechercher  avec  soin  ces  signes  et  leur  accorder 
l'importance  qu'ils  méritent.  C'est  peut-être  pour  n'avoir  pas 
serré  d'assez  près  le  diagnostic  anatomique  que  Czerny  s'est 
trouvé  contraint  d'avouer  que  l'abstention  eût  été  préférable, 
dans  deux  cas  d'extirpation  de  très  grosses  tumeurs,  suivie  de 
mort  au  bout  de  très  peu  de  temps. 

Supposons  d'abord  le  cas  le  plus  simple.  Le  rein  ou  la  tumeur 
rénale  se  détache  facilement  des  tissus  ambiants.  Après  avoir 
incisé  ou  déchiré  le  péritoine  dans  une  petite  étendue,  on  agran- 
dit la  solution  de  continuité  avec  des  ciseaux  ou  avec  les  doigts, 
en  procédant  par  section  ou  par  déchirure,  et  en  faisant  l'hé- 
mostase au  fur  et  à  mesure  qu'on  rencontre  des  vaisseaux. 
On  dégage  ainsi  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  particulière- 
ment dans  le  voisinage  et  dans  la  direction  du  hile.  Je  crois 
avantageux,  pour  mon  compte,  de  se  préoccuper  de  suite  de  la 
ligature  du  pédicule,  car  le  gros  danger  de  ce  temps  de  l'opé- 
ration est  l'hémorrhagie  par  suite  de  la  déchirure  du  tissu  de 
la  tumeur. 
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Entre  autres  cas  où  cet  accident  s'est  produit,  on  peut  citer 
ceux  de  Czerny  et  de  Lossen.  Dans  le  premier,  où  il  s'agissait 
d'extirper  une  tumeur  qui  emplissait  la  moitié  du  ventre,  l'écou- 
lement de  sang  fut  tel  qu'il  fallut  lier  l'aorte  ^  Le  malade  suc- 
combait dix  heures  après.  L'autopsie  montra  que  l'artère  rénale 
avait  été  rompue  de  suite  après  son  entrée  dans  le  rein.  Dans  le 
second,  quoique  la  tumeur  se  fût  laissé  énucléer  facilement, 
elle  se  fragmenta,  et  il  en  résulta  une  hémorrhagie  veineuse 
grave,  qui  se  compliqua  bientôt  d'une  hémorrhagie  artérielle 
par  échappement  du  pédicule.  L'opérateur  ne  se  tira  d'affaire 
qu'en  jetant  une  ligature  en  masse  autour  de  ce  dernier  et  en 
le  fixant  dans  la  plaie,  d'abord  avec  le  clamp  de  Spencer  Wells, 
puis  avec  les  branches  de  la  pince  de  Hégar  qui  reposaient 
en  travers  sur  le  ventre.  L'hémostase  avait  duré  une  heure. 
L'opérée  guérit  quand  même. 

Si  l'on  reconnaissait  dès  le  commencement  de  l'énucléation 
que  le  tissu  de  la  tumeur  est  friable,  il  pourrait  être  avanta- 
geux de  recourir  au  procédé  de  morcellement  que  Péan  a  appli- 
qué à  l'extirpation  d'une  masse  cancéreuse  volumineuse^;  mais 
l'avantage  de  cette  façon  d'agir  pourrait  bien  être  entièrement 
annihilé  par  un  excès  de  friabilité.  La  seule  manière  de  se  rendre 
maître  de  l'hémorrhagie  serait  de  placer  le  plus  vite  possible 
de  grandes  pinces  sur  le  pédicule  et  de  l'enserrer  ensuite  dans 
une  ligature  en  masse. 

IV.  Traitement  du  pédicule.  —  Que  ce  soit  avant  ou  après 
l'énucléation  de  la  tumeur,  il  faut  s'assurer  d'une  hémostase 
parfaite.  La  règle  est  de  lier  séparément  les  vaisseaux  et  l'ure- 
tère et  de  réserver  la  ligature  en  masse  pour  les  cas  où  l'on  ne 
peut  pas  faire  autrement.  Si  môme  on  peut  lier  isolément  les 
vaisseaux,  cela  vaut  encore  mieux  que  de  comprendre  dans  un 

\.  Czerny,  Ueber  Niereiiexlirpation,  Ccntralblalt  f.  Cliir.,  1879,  8  nov.,  p.  757, 
obs.  1. 

2.  Péan,  Bull,  de  l'Ac.  de  méd.,  1885,  et  Gaz.  des  hop.,  avril  1885. 
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fil  unique  artères  et  veines.  On  se  servira  à  volonté  de  bon  catgut 
ou  de  soie  phéniquée.  Cette  dernière  a  eu  la  préférence  du  plus 
grand  nombre  des  opérateurs.  On  coupera  les  ligatures  au  ras, 
en  ne  laissant  dépasser  que  la  longueur  de  vaisseau  nécessaire 
pour  les  soutenir. 

Il  faut  avoir  soin  d'empêcher  le  reflux,  dans  le  péritoine  ou 
dans  la  plaie,  du  pus  mélangé  d'urine  qui  peut  provenir  de 
l'uretère  ou  du  rein,  au  moment  de  la  séparation  de  cet  organe. 
Le  moyen  le  plus  sûr  sera  de  saisir  le  conduit  avec  deux  pinces 
à  ovariotomie  et  de  faire  la  section  entre  elles.  Ce  n'est  pas  que 
cet  accident  ait  toujours  des  suites  fatales,  lorsqu'il  se  produit 
dans  le  cours  de  l'opération;  mais  il  en  aurait,  à  coup  sûr,  s'il 
avait  lieu  après  celle-ci.  Aussi  doit-on  porter  le  plus  grand  soin 
à  lier  l'extrémité  supérieure  du  conduit  excréteur  de  l'urine. 
Quand  les  circonstances  le  permettront,  il  sera  bon  de  le  désin- 
fecter par  des  injections  d'une  solution  boriquée;  cette  pratique 
n'offre  que  des  avantages. 

En  est-il  de  même  de  la  fixation  de  ce  conduit  à  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  abdominale?  Knowsley  Thornton  s'est 
prononcé  avec  énergie  en  faveur  de  cette  précaution.  Il  en  fait 
une  règle  absolue  et  il  dit  s'en  être  bien  trouvé.  Il  n'est  cepen- 
dant pas  parvenu  à  faire  partager  sa  conviction  même  à  ses 
compatriotes.  On  lui  a  objecté  que  la  bride  persistante  formée 
par  l'uretère  exposerait  les  malades  à  l'étranglement  interne, 
mais  il  a  répondu  à  l'objection  en  rappelant  que,  après  le  trai- 
tement extrapéritonéal  du  pédicule  des  kystes  ovariques,  on  n'a 
guère  vu  cet  accident  se  produire  ^  Morris,  pour  trancher  la 
difficulté,  propose  de  retourner  l'extrémité  de  l'uretère  vers 
les  lombes  et  de  la  fixer  dans  une  boutonnière  pratiquée  dans 
cette  région. 


1.  Kaowsley  Thornton,  British  mcd,  Association,  British  med.  journ.,  1885,  t.  III, 
p.  615  (discussion  intéressante). 
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Il  me  semble  qlie  ce  luxe  de  précautions  doit  être  inutile,  si 
,une  ligature  solide  étreint  le  conduit;  mais,  si  j'avais  à  choisir 
entre  les  deux  procédés,  je  donnerais  la  préférence  plutôt  au 
dernier.  Ij'avantage  que  lui  reconnaît  son  auteur  serait  de  «  per- 
mettre l'échappement  du  pus  ou  de  la  matière  tuberculeuse 
qu'il  contiendrait,  ainsi  que  son  irrigation  antiseptique.  » 
Pour  s'assurer  cet  avantage,  il  faudrait  donc  laisser  l'orifice 
ouvert;  mais  l'expérience  a  démontré  que,  dès  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  néphrectomie,  l'uretère  laisse  écouler  peu 
à  peu  vers  la  vessie  les  sécrétions  mucopurulentes  qui  l'ob- 
struent ;  que,  s'il  offrait  avant  l'opération  une  tuméfaction 
notable,  cette  tuméfaction  diminue  graduellement,  et  que 
bientôt  on  ne  la  constate  plus  par  la  palpation  abdominale. 
S'il  est  vrai  que,  dans  le  cas  de  tuberculose,  on  ne  pourrait 
pas  compter  autant  sur  cette  évolution  favorable,  serait-il  plus 
légitime  d'espérer  qu'un  reflux  suffisant  ferait  sortir  par  en 
haut  les  sécrétions  anormales  et  les  produits  caséeux  accu- 
mulés dans  ce  conduit?  Le  résultat  annoncé  par  Morris  me 
semble  donc  être  surtout  une  conception  théorique  et  non  un 
fait  d'observation.  En  conséquence,  si  j'admets  l'irrigation  et 
la  désinfection  de  l'uretère  dans  le  cours  de  l'opération,  j'en 
recommande  la  ligature  pure  et  simple  comme  plus  sûre  et 
suffisante. 

V.  Suture  du  péritoine.  DroÂnage  lombaire.  —  Rien  de 
spécial  à  dire  de  la  plaie  abdominale.  Il  faut  la  suturer  avec 
soin,  cela  va  de  soi,  surtout  lorsqu'on  sera  obligé,  comme  cela 
est  arrivé  à  Lossen,  à  Sonnenburg,  d'y  fixer  le  pédicule  au 
moyen  d'un  clamp  ou  de  simples  broches.  Thornlon  ne  dit  pas 
quel  mode  de  fixation  il  emploie  pour  l'uretère.  Il  est  à  supposer 
qu'il  se  contente  de  le  traverser  avec  les  fils  destinés  à  réunir  les 
lèvres  de  la  plaie. 

Relativement  au  traitement  de  la  solution  de  continuité  du 
feuillet  postérieur  du  péritoine,  les  avis  sont  partagés.  Si  Czerny 
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croit  mutile  de  la  suturer,  Spencer  Wells  recommande  d'en 
faire  la  réunion  avec  soin  ;  mais  il  s'est  chargé  de  démontrer 
lui-même  par  une  observation  instructive  qu'il  n'est  pas  toujours 
possible  de  suivre  ce  conseil.  Par  exemple,  lorsque  des  adhé- 
rences intimes  de  la  tumeur  rénale  avec  la  séreuse  ont  obligé 
à  exciser  celle-ci  dans  une  certaine  étendue,  on  ne  peut  pas 
toujours  combler  la  brèche  par  le  rapprochement  de  ses  bords. 
Cette  difficulté  s'est  montrée  également  dans  le  cas  de  Sonnen- 
burg  auquel  j'ai  fait  allusion  tout  à  l'heure. 

Il  y  a  une  objection  à  opposer  à  la  suture  :  c'est  que  cette 
dernière  prolonge  encore,  sans  un  avantage  décisif,  une  opéra- 
tion ordinairement  très  longue.  D'autre  part,  les  lèvres  de  la 
déchirure  péritonéale  ont  beaucoup  de  tendance  à  se  rapprocher 
d'elles-mêmes,  après  l'énucléation  de  la  tumeur.  11  pourrait 
même  se  présenter  tel  cas  oii  il  y  aurait  profit  à  en  exciser  une 
partie,  pour  éviter  la  mortification  possible  après  une  énucléa- 
tion  laborieuse  et  étendue.  Néanmoins  elle  me  paraît  avan- 
tageuse, lorsqu'elle  ne  doit  pas  sensiblement  compliquer  l'opé- 
ration. Une  suture  en  surjet  est  bien  vite  placée. 

Autrement  important  est  le  drainage  postérieur  de  la  loge 
rénale  à  travers  une  boutonnière  faite  en  dehors  de  la  masse 
sacro-lombaire.  Vivement  recommandée  parBarwell,  par  Rushlon 
Parker,  par  Weelhouse%  par  Palmer%  cette  précaution  me  paraît 
indispensable  après  la  néphrectomietranspéritonéale,  plus  encore 
qu'après  la  néphrectomie  extrapéritonéale  avec  incision  très 
antérieure.  C'est  pour  l'avoir  négligée  que  bon  nombre  de 
chirurgiens  ont  vu  une  suppuration  septique  envahir  le  foyer 
opératoire  et  gagner  le  péritoine.  On  pourrait  s'estimer  heureux 
si  un  simple  abcès  lombaire,  exigeant  par  la  suite  un  drainage 
secondaire,  était  la  conséquence  de  la  fermeture  pure  et  simple 

i.  Spencer  Wells,  Bril.  mcd.  journ.,  1885,  l.  111,  p.  615.  (Discussion.) 

2.  Weelhouse,  Bvit.  mcd.  jour n.,  1885,  loc.  cit. 

5.  Palmcr,  A  case  of  nepJircctomij  (The  med.  News,  12  mai  1885). 
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de  la  plaie  rétropéritonéale.  L'opéré  de  Paolo  de  Vecchi*  présenta 
cette  complication,  sans  péritonite  concomilante,  et  guérit  sans 
trop  de  peine. 

Comme  ce  drainage  ne  peut  offrir  aucun  inconvénient,  il  doit 
être  posé  en  règle  générale,  malgré  un  certain  nombre  d'heu- 
reuses exceptions.  En  vain  objectera-t-on  que  la  création  d'une 
plaie  cutanée  en  arrière  fait  communiquer  la  cavité  périto- 
néale  avec  l'extérieur.  Bardenheuer  n'a-t-il  pas  largement  con- 
tribué à  démontrer  que  le  drainage  de  la  cavité  abdominale 
donne  au  chirurgien  une  grande  sécurité  dans  les  opérations 
les  plus  graves  portant  sur  les  organes  du  petit  bassin  (utérus, 
rectum,  etc.)?  Aussi  ne  faudra-t-il  pas  craindre  de  faire  plonger 
le  drain  dans  la  cavité  séreuse  elle-même,  s'il  avait  fallu 
l'inciser  largement.  Dans  les  cas  les  plus  simples,  et  lorsqu'on 
aura  pu  sans  trop  de  difficulté  suturer  les  lèvres  de  la  plaie 
péritonéale,  il  suffira  que  le  tube  soit  placé  dans  la  loge  rénale. 
Dans  le  premier  cas,  on  le  raccourcira  au  bout  de  trois  à 
quatre  jours,  de  telle  sorte  que  son  extrémité  profonde  se  place 
en  plein  dans  le  foyer  opératoire,  et  on  le  laissera  dans  cette 
deuxième  position  pendant  un  nombre  de  jours  en  rapport  avec 
la  nature  et  l'abondance  des  sécrétions. 

Terrier  a  imaginé  un  procédé  qui  rend  le  drainage  possible 
par  la  plaie  antérieure '\  Il  consiste  à  suturer  aux  lèvres  de 
cette  dernière  les  bords  du  feuillet  postérieur  du  péritoine 
incisé  pour  l'extirpation  de  la  tumeur  rénale.  De  cette  façon  on 
constitue  un  canal  qui  va  de  la  fosse  lombaire  vers  la  paroi 
abdominale  et  qui  est  tout  à  fait  isolé  de  la  cavité  séreuse. 

Quand  on  peut,  comme  c'est  la  règle,  rejeter  le  côlon  en  de- 
dans et  inciser  le  mésocôlon  du  côté  de  son  feuillet  externe, 


1.  Paolo  de  Vecchi,  Extirpation  of  the  kidneij,  San  Francisco  Western  Lancet, 
nov.  1882. 

2.  Terrier,  Sur  un  nouveau  procédé  de  néphrcctomie,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir., 
juillet  1887,  p.  175. 


702  AFFECTIONS  DES  REINS. 

j'admets  que  la  bride  antéro-postérieure  formée  par  le  canal 
péritonéal  oblitéré  n'expose  pas  le  malade  à  des  accidents  ulté- 
rieurs d'étranglement  interne;  mais  en  serait-il  de  même  si  l'on 
était  obligé  de  sectionner  le  péritoine  en  dedans  du  côlon  ?  Celui- 
ci  pourrait  très  bien  alors  être  comprimé  par  cette  bride  qui  le 
refoulerait  en  dehors  vers  la  paroi  abdominale.  De  plus,  dans 
quelque  position  qu'on  ait  trouvé  l'intestin,  il  serait  possible 
que  par  la  suite  l'opéré  fût  sujet  à  des  tiraillements  douloureux. 
Pour  porter  un  jugement  définitif  sur  ce  procédé,  il  faudrait 
qu'il  eût  été  appliqué  un  plus  grand  nombre  de  fois.  Thiriar 
lui  a  trouvé  de  sérieux  avantages.  Ce  témoignage  corrobore  celui 
de  Terrier,  qui  l'a  employé  avec  succès  sur  le  vivant.  Il  a  donc 
la  consécration  de  la  pratique. 

III.  —  Suites  immédiates  et  éloignées  de  la  néphrectomie. 

Je  me  propose  d'étudier  sous  ce  titre,  d'une  part,  certains 
phénomènes  nerveux  qui  se  produisent  immédiatement  après 
l'opération,  et,  d'autre  part,  l'état  fonctionnel  et  anatomique 
de  l'autre  rein  à  la  suite  de  l'extirpation  de  son  congénère. 

A.  Troubles  nemeux.  — Ollier  est  peut-être  le  seul  chirurgien 
qui  ait  attiré  l'attention  avec  insistance  sur  certains  troubles 
dont  le  système  nerveux  est  le  siège  et  qui,  quoique  étant,  eux 
aussi,  la  conséquence  de  l'ébranlement  traumatique,  se  distin- 
guent, par  leur  localisation  dans  certains  appareils,  du  choc 
proprement  dit,  dont  l'action  est  plus  générale  ;  ce  sont  parfois 
«  des  alternatives  de  congestion  et  de  chaleur  à  la  face,  aux 
extrémités,  dans  l'une  ou  l'autre  moitié  du  corps  ■>->.  Ollier  a 
observé  une  fois  «  une  paralysie  momentanée  du  plexus  bra- 
chial du  côté  du  rein  opéré,  et,  dans  une  autre  circonstance,  une 
sialorrhée  très  abondante  qui  ne  dura  que  quelques  heures^  ». 

1.  Ollier,  De  la  néphrectomie;  phénomènes  réflexes  post-opératoires,  Lyon 
médical  1885,  p.  413,  et  Compte  rendu  du  deuxième  Congrès  de  chirurgie,  Paris, 
1887,  p.  155. 
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J'ai  vu  se  produire  à  plusieurs  reprises  des  troubles  nerveux 
très  curieux  chez  le  malade  de  l'observation  xxm.  Après  la 
première  des  opérations  qu'il  eut  à  subir,  on  constata  une 
analgésie  absolue,  dans  une  grande  étendue  du  côté  gauche  du 
corps  (côté  opéré),  à  savoir  à  l'avant-bras,  à  la  face  postérieure 
du  bras,  dans  la  région  iliaque  et  dans  le  flanc,  à  la  partie 
externe  de  la  cuisse  dans  les  environs  du  grand  trochanter,  dans 
la  moitié  gauche  de  la  face.  La  sensibilité  à  la  chaleur  et  au  froid 
était  perdue  sur  tous  ces  points,  mais  la  sensibilité  tactile  était 
intacte  ;  il  existait  quelques  foyers  d'hyperesthésie.  Ces  troubles 
persistèrent  plus  de  trois  semaines  et  diminuèrent  graduelle- 
ment. Cependant  au  commencement  de  janvier  l'opéré  présen- 
tait encore  des  zones  d'insensibilité  à  la  face,  particulièrement 
dans  les  régions  mastoïdienne  et  parotidienne,  au  cou  et  au 
tronc,  à  la  face  postérieure  de  l'avant-bras,  au  membre  infé- 
rieur un  peu  partout,  mais  surtout  à  la  face  antéro-externe  de 
la  cuisse,  dans  le  creux  poplité  et  sur  le  territoire  de  distri- 
bution du  nerf  sciatique  poplité  externe. 

Quant  à  l'insensibilité  dans  la  zone  de  distribution  des 
branches  du  plexus  lombaire  coupées  pendant  l'opération,  elle 
sera  facile  à  reconnaître,  par  son  siège,  des  troubles  d'origine 
réflexe.  Ceux-ci  pouvant  être  constatés  à  la  suite  de  la  néphro- 
tomie  et  de  la  néphrectomie,  on  ne  doit  pas  les  attribuer  exclu- 
sivement à  la  constriction  du  pédicule. 

J'ai  observé  en  plus  sur  d'autres  malades  une  augmentation 
considérable  du  nombre  des  pulsations  cardiaques  (130  à  140 
à  la  minute)  et  des  inspirations  (50  à  40),  avec  des  tempéra- 
tures ne  dépassant  pas  58".  Ces  phénomènes  peuvent  durer 
plusieurs  jours  sans  constituer  un  danger  réel.  Comme  ceux  du 
même  genre  que  tous  les  chirurgiens  ont  observés  après  les 
grandes  opérations  abdominales,  et  surtout  après  l'hystérecto- 
mie,  ils  sont  certainement  de  nature  réflexe.  L'hypothèse  de  la 
myélite   ascendante  serait    pourtant   soutenable,    lorsque    les 
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troubles  nerveux  se  prolongent  pendant  plusieurs  mois  ou  plu- 
sieurs semaines. 

B.  3Iodifications  de  la  sécrétion  urinaire.  —  On  observe  tou- 
jours un  ralentissement  considérable  de  la  sécrétion  urinaire 
pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  la  néphrotomie 
et  surtout  la  néphrectomie.  En  moyenne  la  quantité  toi  aie  de 
l'urine  émise  tombe  à  500  centimètres  cubes,  mais  elle  peut 
rester  en  deçà.  I/anurie  absolue  est  loin  d'être  rare.  Elle  est  à 
peu  près  la  règle  pendant  les  trois  ou  quatre  premières  beures. 
Si  elle  persiste  plus  d'un  jour,  elle  est  d'un  très  mauvais 
augure.  Ce  n'est  pas  qu'un  malade  ne  puisse  rester  plus  de 
vingt-quatre  heures  sans  uriner.  L'histoire  de  l'anurie  calcu- 
leuse  offre  plus  d'un  exemple  de  suspension  prolongée  de  la 
miction  avec  issue  favorable  des  accidents.  La  sévérité  du  pro- 
nostic de  l'anurie  opératoire  résulte  de  ce  qu'elle  est  l'expression 
d'un  choc  profond  auquel  l'opéré  ne  doit  pas  résister.  Si  une 
quantité  d'urine  inférieure  à  500  centimètres  cubes  est  compa- 
tible avec  la  guérison,  il  n'en  faut  pas  moins  considérer  comme 
inquiétante  la  situation  des  malades  qui  n'arrivent  pas  à  ce 
chiffre.  En  tout  cas  il  est  bon  de  savoir  qu'il  est  suffisant  pen- 
dant trois  ou  quatre  jours  (obs.  xixi). 

Bon  nombre  de  chirurgiens  se  sont  donné  la  peine  de  dresser 
un  tableau  des  quantités  d'urine  émises  chaque  jour.  On  y 
trouve  les  éléments  d'une  comparaison  instructive  entre  les  faits. 
Il  m'avait  semblé  tout  d'abord  que  le  retour  de  l'activité  sécré- 
toire  du  rein  non  opéré  avait  lieu  par  ressauts  assez  bien  réglés. 
Par  exemple  j'ai  vu  le  chiffre  de  l'urine  rester  trois  jours 
à  500  grammes,  trois  jours  à  600  grammes,  trois  jours 
à  900  grammes,  puis  redevenir  à  peu  près  normal  entre  le 
dixième  et  le  douzième  jour.  Des  observations  personnelles 
ultérieures  et  la  lecture  des  faits  publiés  par  d'autres  chirurgiens 
m'ont  convaincu  que  le  rétablissement  de  la  miction  normale 
n'était    soumis    à    aucune  règle  absolument  fixe.   Les  seules 
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conclusions  auxquelles  j'aie  pu  arriver  sont  que,  le  premier  jour, 
la  quantité  varie  de  150  à  400  grammes,  qu'à  partir  du  deuxième 
jour  l'augmentation  a  lieu  soit  graduellement,  soit  assez  brus- 
quement, et  sans  retour  ultérieur  aux  chiffres  faibles.  Le  ré- 
tablissement irréguliér  de  la  fonction,  avec  des  alternances  de 
grandes  et  de  petites  quantités,  est  exceptionnel. 

L'augmentation  graduelle  est  la  plus  ordinaire.  De  500  cen- 
timètres cubes,  les  opérés  passent  en  général  à  600  ou  800  cen- 
timètres cubes,  en  trois  ou  quatre  jours  ;  ils  n'atteignent 
1000  à  1200  centimètres  cubes  que  vers  le  dixième  jour,  parti- 
cularité à  rapprocher  de  ce  qui  sera  dit  plus  loin  relativement  à 
l'époque  oii  l'hypertrophie  compensatrice  du  rein  non  enlevé 
(s'il  s'agit  d'une  néphrectomie)  est  parvenue  au  terme  de  son 
évolution,  d'après  les  expériences  de  Tuffîer.  Quant  aux  change- 
ments ultérieurs,  relatifs  à  la  quantité  de  l'urine  et  au  chiffre 
de  l'urée  qu'elle  contient,  ils  sont  soumis  à  trop  de  conditions 
diverses  pour  qu'on  puisse  les  ramener  à  des  règles  fixes.  Par 
exemple  les  opérés  qui  présentaient  de  la  polyurie  avant  l'in- 
tervention, y  reviennent  souvent  au  bout  de  quelques  jours 
(obs.  xxxn,  néphrolithotomie).  Ceux  dont  l'autre  rein  n'est  pas 
absolument  intact  et  qui  éliminaient  chaque  jour  une  quantité 
d'urine  inférieure  à  la  normale,  ne  peuvent  pas,  de  suite  après 
l'intervention,  revenir  à  des  conditions  meilleures.  C'est  peu  à 
peu  que  l'état  anatomique  et  fonctionnel  de  l'autre  rein  se 
modifie,  si  tant  est  que  cette  amélioration  soit  possible.  Par 
exemple  le  malade  de  l'observation  xni,  quoique  souffrant  du 
rein  non  opéré,  émet  actuellement  une  quantité  d'urée  qui  se 
tient  entre  10  et  15  grammes  par  jour,  tandis  que  peu  de  temps 
après  la  seconde  opération  elle  ne  dépassait  guère  10  grammes 
en  moyenne  et  restait  souvent  au-dessous  de  ce  chiffre. 

Les  conditions  pathologiques  doivent  donc  se  révéler,  dans  les 
symptômes  cliniques  et  dans  les  analyses  chimiques,  par  des 
particularités  très  variables.  Les  seuls  cas  où  les  suites  des  opé- 
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rations,  et  spécialement  de  la  néphrectomie,  peuvent  offrir  une 
certaine  constance,  sont  ceux  où  le  rein  non  enlevé  est  sain  au 
moment  de  l'opération.  I/expérimen talion  sur  les  animaux  a 
montré  de  la  manière  la  plus  évidente  qu'il  suhit  une  hypertro- 
phie compensatrice  d'oij  résulte  une  suppléance  fonctionnelle 
suffisante. 

C.  Hypertrophie  compensalrice.  Régénération  rénale.  — 
Depuis  longtemps  cette  hypertrophie  compensatrice  avait  été 
constatée  à  l'autopsie  des  sujets  dont  l'un  des  reins  était  frappé 
d'atrophie  congénitale  ou  acquise.  Il  fallait  que  l'expérimen- 
tation établît  à  son  tour  jusqu'à  quel  point  et  au  bout  de 
combien  de  temps  on  pouvait  compter  sur  elle.  Les  16  cas,  rap- 
portés par  Rayer,  d'absence  de  l'un  des  reins,  sont  incomplets 
en  ce  que  les  dimensions  exactes  de  l'auli'e  rein  ne  sont  indi- 
quées qu'approximativement'.  G.  Simon  a  donné  ces  dimensions 
pour  les  trois  cas  qui  lui  sont  personnels.  Le  poids  normal  étant 
de  160  grammes  environ,  d'après  lui,  il  a  trouvé  que  l'hyper- 
trophie compensatrice  l'avait  porté  une  fois  à  275  grammes, 
avec  14  centimètres  pour  la  longueur,  6,5  à  7  centimètres 
pour  la  largeur,  4  centimètres  pour  l'épaisseur,  une  autre  fois 
à  298  grammes,  avec  21,7  centimètres  pour  la  longueur, 
7,8  centimètres  pour  la  largeur,  4,6  centimètres  pour  l'épais- 
seur. Chez  le  troisième  sujet  l'hypertrophie  manquait.  Quoi- 
qu'elle ne  soit  pas  absolument  conslante,  elle  représente  la  règle 
générale. 

En  plus,  d'après  des  faits  qu'il  reconnaît  ne  pas  être  assez 
nombreux,  le  chirurgien  allemand  pense  que  le  cœur  doit 
s'hypertrophier,  lorsque  l'autre  rein  garde  des  dimensions  nor- 
males. L'expérience  clinique  n'a  pas  pleinement  confirmé  cette 
dernière  conclusion.  D'ailleurs  l'augmentation  de  volume  du 


1.  Rayer,  los.  cit.  T.  lit,  p.  758. 

2.  G.  Simon,  loc.  cil.  IThcil,  S.  85. 
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cœur  ne  paraît-elle  pas  liée  ordinairement  à  la  dégénérescence 
athéromateuse  du  système  artériel,  y  compris  les  vaisseaux  des 
reins?  Si  c'est  cetle  dégénérescence  qui  a  déterminé  peu  à  peu 
l'atrophie  de  l'un  de  ces  organes  et  qui  s'oppose  au  dévelop- 
pement compensateur  de  l'autre,  quoi  de  surprenant  à  ce  que 
le  cœur  obéisse,  dans  ce  cas  comme  dans  les  autres,  à  la  loi  de 
Traube?  Ce  qui  est  très  probable,  c'est  que  le  rein  laissé  en 
place  ne  s'hypertrophie  que  lorsqu'il  est  intact.  On  peut  tou- 
jours affirmer  que  c'est  une  condition  essentiellement  favorable, 
lorsqu'elle  se  réalise. 

Quant  aux  résultats  de  l'expérimentation,  ils  ont  été  tels  qu'on 
pouvait  s'y  attendre.  Les  conclusions  de  Simon  ne  laissent  rien 
à  désirer  à  cet  égard  ;  la  règle  est  que  le  rein  non  enlevé 
augmente  de  volume  et  de  poids,  comme  chez  les  sujets  à  qui  il 
manque  un  de  ces  organes.  Dans  quelle  mesure,  au  bout  de 
combien  de  temps?  Cette  augmentation  peut  atteindre  le  double 
de  l'état  normal.  Elle  n'est  vraiment  terminée  qu'au  bout  de 
plusieurs  mois  ;  la  rapidité  avec  laquelle  elle  s'effectue  dépend 
beaucoup  de  l'âge  des  animaux.  Chez  les  jeunes,  deux  forces 
concourent  à  la  produire,  la  tendance  à  l'hypertrophie  compen- 
satrice combinée  avec  la  croissance  naturelle. 

Quant  au  temps  qu'elle  exige,  les  chiffres  de  Simon  ont  déjà 
une  grande  valeur.  Il  a  constaté  les  différences  suivantes  en 
plus,  du  côté  du  rein  non  enlevé,  chez  des  chiens  âgés  : 

Au  bout  de  2  jours,  1/25;  au  bout  de  4  jours,  1/10.  Ces 
chiffres  ne  dépassent  pas  les  différences  possibles  dans  l'état 
normal,  mais  il  n'en  faut  jtas  moins  noter  que  ce  sont  des  écarts 
en  plus.  Au  bout  de  20  jours,  1/2;  après  25  jours,  1/2;  après 
50  jours,  1;  après  120  jours,  1/2;  après  255  jours,  2/5.  Sur 
deux  jeunes  chiens  sacrifiés  au  bout  de  51  et  de  121  jours,  le 
rapport  fut  de  15/15  et  de  1  1/2. 

Relativement  h  la  nature  des  phénomènes  intimes  qui 
aboutissent  à  cette  augmentation  de  volume,  Simon,  s'appuyant 
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sur  l'égalité  des  dimensions  des  canaliculcs  urinaires  et  des 
glomérules  dans  le  rein  normal  extirpé  et  dans  celui  qu'il  avait 
laissé  en  place,  conclut  dans  le  sens  de  l'hyperplasie  et  non  de 
l'hypertrophie  proprement  dite.  On  verra  plus  loin  en  quoi  les 
résultats  des  autres  expérimentateurs  s'écartent  de  ceux  du 
chirurgien  de  Heidelberg. 

Eniin,  pour  ce  qui  est  de  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
qui  semble  devoir  être  la  conséquence  de  l'extirpation  d'un 
rein,  Simon  pense  qu'elle  n'aurait  quelques  chances  de  se  pro- 
duire que  si  l'hypertrophie  compensatrice  de  l'autre  rein  man- 
quait ;  et,  comme  celle-ci  est  la  règle,  l'hypertrophie  cardiaque 
ne  saurait  être  qu'exceptionnelle.  Sur  ce  dernier  point  Gravitz 
et  Israël  sont  plus  affirmatifs.  Le  développement  du  ventricule 
gauche  se  produit  toujours,  du  moment  que  le  rein  n'augmente 
pas  de  volume.  Elle  serait  caractérisée  par  l'ahsence  de  souffle, 
par  le  renforcement  et  le  timbre  métallique  du  deuxième  bruit 
aortique,  par  la  propulsion  plus  forte  de  la  pointe  du  cœur\ 

Le  point  délicat  de  la  question  de  l'hypertrophie  rénale  com- 
pensatrice est  la  détermination  de  la  nature  des  modifications 
que  subit  l'organe.  Leopold  Perl  la  rattachait,  en  1875,  à  une 
hypertrophie  vraie  des  tubes  contournés  et  des  glomérules,  à 
l'exemple  de  Yalenlin,  de  Rokitansky,  de  Wagner,  mais  il  pres- 
sentait qu'une  nouvelle  formation  d'éléments  et  de  vaisseaux 
contribuait  à  l'accroissement  du  rein^  Yient  ensuite  Otto 
Leichtenstern,  qui  croit  surtout  à  cette  nouvelle  formation,  avec 
Simon,  Rosenstein,  Vogel,  tout  en  admettant  que  l'hypertrophie 
vraie  peut  apparaître,  quand  l'hyperplasie  n'a  pas  une  activité 
suffisante^ 

\ .  Gravllz  uncl  Israël,  Untersuclnmgen  ûber  Zusammenhang  zwischen  Niercner- 
kra7Ûung  und  Herzhypertrophie,  Virchow,  Arch.  Bd  LXXVII,  S.  515,  1872. 

2.  Leopold  Perl,  Anatomische  Sludien  ûber  compensaiorische  Nierenhypertrophie, 
Arch.  f.  path.  Anat.  Bd  LVI,  H.  3. 

5.  Otlo  Leichtenstern,  Ueber  Nierenhypeiivophie,  Berliner  klin.  Woch.  1881, 
p.  484  et  505. 
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L'association  des  deux  processus  d'accroissement  ressort 
encore  plus  nettement  des  recherches  très  intéressantes  de 
Hugo  Ribbert^;  mais  cet  observateur  met  en  relief  pour  la  pre- 
mière fois  une  particularité  importante,  c'est  que  l'augmentation 
de  volume  a  pour  siège  presque  exclusif  la  substance  corticale, 
la  zone  des  tubes  contournés  et  des  glomérules.  Il  reconnaît  que, 
sur  des  reins  d'animaux  en  voie  de  développement,  l'accrois- 
sement compensateur  résulte  de  l'hyperplasie  de  l'épitbélium 
des  canalicules  urinaires  et  des  glomérules  et  aussi  de  l'hyper- 
trophie des  mêmes  éléments.  Les  travaux  ultérieurs  de  Golgi% 
de  Kûster%  de  Lorenz"^,  de  Eckardt  reproduisent  avec  des  va- 
riantes les  opinions  déjà  émises.  Lorenz,  par  exemple,  déclare 
que,  chez  les  animaux  jeunes,  il  y  a  association  de  l'hyperplasie 
et  de  l'hypertrophie,  tandis  que,  chez  les  adultes,  l'hypertrophie 
fait  tous  les  frais  de  l'accroissement;  qu'au  point  de  vue  de 
l'augmentation  de  volume,  c'est  cette  dernière  qui  a  le  premier 
rôle;  que  c'est  la  substance  corticale  (tubes  contournés  et 
glomérules)  qui  est  le  véritable  siège  du  processus  d'accrois- 
sement et  que,  dans  la  substance  médullaire,  on  observe  seule- 
ment la  dilatation  des  tubes  droits. 

Les  expériences  récentes  de  Tuffier  ont  ajouté  à  certaines  des 
conclusions  de  ses  devanciers  ce  qui  leur  manquait,  à  savoir  la 
démonstration  anatomique  du  processus  d'hyperplasie  admis 
par  la  grande  majorité  des  observateurs  ^  Tuffier  a  d'abord 
cherché  la  solution  du  problème  en  étudiant  la  régénération  du 
rein  à  la  suite  d'ablations  partielles  successives.  L'extrait  suivant 

i.  Hugo  Ribbert,  Ueber  compensatorische  Hypertrophie  der  Nicren.  Aixh.  f. 
palh.  Anat.  Bd  LXXXVm,  1882,  S.  11. 

2.  Golgi,  Gaz.  med.  Ital.  Lombard.  2  déc.  1882. 

3.  Kûster,  Berliner  Idin.  Woch.  Aug.  1882,  p.  545. 

4.  H.  Lorenz,  Vniersuchuncjen  ûber  die  compensatorische  Hijperlrophie  der 
ISieren,  Zeitsch.  f.  klin.  Medicin,  Rd  X,  S.  545-561. 

5.  Tuffier,  De  rhyperlrophie  et  de  la  régénération  compensatrices  du  rein,  Bull, 
de  la  Soc.  anat.  1888,  p.  447  et  1020,  etÉttides  expérimentales  sur  la  chirurgie  du 
rein,  Paris,  1889. 
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d'une  note  lue  à  la  Société  anatomique  offrira  un  résumé  suffi- 
sant des  résultats  de  ses  recherches  :  «  J'ai  présenté  au  mois 
d'avril  dernier  des  pièces  qui  vous  montraient  la  possibilité  de 
faire  des  résections  successives  du  rein.  J'établis  alors  que  le 
pouvoir  d'hypertrophie  compensatrice  .de  cet  organe  était  presque 
indéfini,  puisque  je  pouvais  supprimer  progressivement  le  poids 

total  des  deux  reins  d'un  animal  sans  entraîner  la  mort Je 

pus  ainsi  déterminer  la  quantité  de  parenchyme  rénal  nécessaire 
à  la  vie.  Il  faut  une  moyenne  de  1  gramme  à  1  gr.  10  de  rein 
par  kilogramme  de  substance  animale  à  dépurer,  »  A  l'examen 
microscopique,  on  retrouvait  les  éléments  normaux  de  la 
substance  corticale  avec  une  augmentation  de  volume  d'un 
quart;  mais  comment  se  rendre  compte  de  l'augmentation  de 
poids  de  100  pour  100  de  la  masse  entière?  De  nombreuses 
néphrectomies  expérimentales,  avec  examen  ultérieur  du  rein 
non  enlevé,  pratiqué  du  cinquième  au  quinzième  jour,  per- 
mirent à  Tuffier  de  bien  suivre  le  processus  d'hypertrophie 
compensatrice  :  ' 

ce  Elle  débute  par  une  néoformation  vasculaire,  qui  aboutit  à 
la  formation  d'une  anse  vasculaire  qui  bientôt  devient  un  glo- 
mérule  complet,  lequel  s'entoure  d'une  capsule  de  Bowmann, 
formée  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  ambiant  et  allant  s'ouvrir 
au  niveau  d'un  tube  contourné.  »  Après  description  des  modifi- 
cations qui  portent  sur  le  parenchyme  préexistant,  déjcà  bien 
étudiées  par  Ribbert,  l'auteur  ajoute  :  «  On  voit  dans  certaines 
portions  de  la  substance  corticale  de  grandes  travées  rouges  qui 
s'étendent  depuis  l'arc  vasculaire  du  rein  jusqu'aux  abords  de 
la  surface.  Ces  travées  correspondent  à  des  vaisseaux  irrités  et 
l'on  remarque,  tant  dans  la  travée  qu'aux  environs,  une  quan- 
tité tout  à  fait  anormale  de  glomérules.  Parmi  ces  glomérules 
les  uns  sont  complets,  d'autres  paraissent  en  évolution  et  l'on 
trouve  là  tous  les  degrés  depuis  le  bourgeon  tasculaire  simple 
jusqu'au  glomérule  parfait.  Ce  travail  de  régénération   semble 
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ne  pas  se  faire  uniformément  dans  toute  l'étendue  du  tissu 
rénal.  »  Suivent  des  détails  précis  sur  la  constitution  des  nou- 
veaux glomérules  et  des  capsules  de  Bowmann  et  sur  leur  mode 
d'abouchement  avec  les  tubes  contournés  hypertrophiés. 

Il  y  a  malheureusement  une  lacune  dans  les  recherches  de 
Tuffier.  11  n'a  pas  constaté  de  tubes  contournés  en  voie  de  for- 
mation, mais  c'est  peut-être  parce  que  l'hyperplasie  porle  exclu- 
sivement sur  les  glomérules.  S'il  en  était  ainsi,  les  conclusions 
de  Tuffier  s'écarteraient  sensiblement  de  celles  de  Ribbert  et  de 
Lorenz  qui  supposent  ou  admettent  l'hyperplasie  de  l'épithé- 
lium  des  tubes.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  considérer  comme 
démontré  que  ce  qu'on  appelle  l'hypertrophie  compensatrice  du 
rein  est  dû  à  l'hyperplasie  de  certains  éléments  de  la  substance 
corticale,  associée  à  l'augmentation  de  volume  des  éléments 
préexistants,  et  spécialement  des  tubes  contournés. 

Les  expériences  de  Tuffier,  relatives  à  la  régénération  du  rein  à 
la  suite  de  résections  successives,  ont  montré  en  plus  quels  avan- 
tages offrirait  la  néphrectomie  partielle,  si  d'autre  part  aucune 
condition  particulière  n'imposait  formellement  l'extirpation  de 
l'organe  tout  entier.  J'ai  déjà  insisté  sur  ce  point  à  propos  des 
kystes  uniloculaires  simples  ou  hydatiques  et  des  tumeurs  béni- 
gnes. Du  moment  que  le  bassinet  peut  être  conservé,  la  néphrec- 
tomie partielle  suivie  de  suture  du  rein  peut  être  recommandée. 

IV.  —  Résultats  au  point  de  vue  de  la  léthalité. 

Le  soin  avec  lequel  j'ai  discuté  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  la  néphrectomie,  dans  les  chapitres  consacrés  à 
chacune  des  affections  du  rein,  doit  me  dispenser  de  reprendre 
la  question  dans  son  ensemble.  De  môme,  la  comparaison  que 
j'ai  faite  de  l'extirpation  rénale  avec  les  méthodes  conservatrices 
capables  de  rivaliser  avec  elle,  m'a  foui'ni  l'occasion  de  déli- 
miter le  champ  de  ses  applications.  11  ne  me  reste  donc  qu'à  en 
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exposer  les  résultats  généraux,  au  point  de  vue  de  la  léthalité, 
d'après  des  documents  déjà  nombreux  où  se  reflète  d'une  façon 
frappante  l'activité  chirurgicale  de  notre  époque. 

Deux  importantes  statistiques  ont  vu  le  jour  dans  ces  der- 
nières années,  celle  de  Samuel  Gross'(de  Philadelphie)  en  juillet 
1885,  celle  de  Brodeur,  en  1886.  Elles  sont  donc  presque  con- 
temporaines et  par  conséquent  les  éléments  qui  en  constituent 
la  substance  sont  à  peu  de  chose  près  les  mêmes.  La  première 
offre  un  ensemble  de  255  cas,  la  seconde  de  255. 

Les  255  cas  de  Gross  se  partagent  en  129  guérisons  et 
104  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  44,65  pour  100.  Si 
l'on  fait  le  départ  entre  les  néphrectomies  extrapéritonéales  et 
transpéri tonéales,  on  trouve  que,  sur  111  fails  de  la  première 
catégorie,  il  y  a  eu  70  guérisons  et  41  morts,  soit  56,95  pour 
100,  près  de  57  pour  100  de  mortalité.  Par  contre  les  120  faits 
de  la  deuxième  catégorie  se  décomposent  en  59  guérisons  et 
61  morts,  soit  50,85  pour  100  de  mortalité. 

Les  255  cas  de  la  statistique  de  Brodeur  se  partagent  en 
155  guérisons  et  102  morts,  soit  une  mortalité  de  45,40 
pour  100,  chiffre  légèrement  inférieur  à  celui  de  Gross.  Le 
départ  entre  les  néphrectomies  extrapéritonéales  et  transpérito- 
néales  donne  i  25  cas  pour  le  premier  groupe,  avec  une  mortalité 
de  57,6  pour  100,  au  lieu  de  56,  95  et  110  pour  le  second, 
avec  une  mortalité  de  50  pour  100,  au  lieu  de  50,85.  Les  deux 
statistiques  sont  donc  très  comparables  et,  il  faut  bien  le  recon- 
naître, mettent  en  relief  des  proportions  de  morts  encore  trop 
considérables  pour  que  la  néphrectomie  puisse  être  considérée 
comme  parvenue  à  un  degré  suffisant  de  perfection. 

Pour  porter  un  jugement  équitable  sur  les  résultats  acquis, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  toutes  les  statistiques  publiées  jusqu'à 
ce  jour  englobent  les  cas  malheureux  du  début,  oii  les  opéra- 
teurs ont  été  des  néphrectomistes  sans  le  vouloir.  Il  faudrait 
laibsser  de  côté  une  bonne  fois  cette  série  d'erreurs  de  diagnostic 
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dont  rovariotomie  dans  sa  période  de  tâtonnement  doit  être 
rendue  responsable  beaucoup  plus  que  la  néphrectomie.  Il 
faudrait  aussi  tenir  compte  de  ce  que  les  contre-indications  de 
cette  dernière  n'ont  commencé  à  être  posées  avec  quelque  préci- 
sion qu'à  la  suite  de  nombreuses  interventions,  parmi  lesquelles 
plus  d'une  à  coup  sûr  était  inopportune. 

Il  est  donc  permis  d'espérer  que,  dans  un  avenir  prochain,  le 
chiffre  de  la  mortalité  se  sera  abaissé  d'une  manière  sensible. 
Sommes-nous  entrés  dans  cette  phase  meilleure?  On  ne  saurait 
l'affirmer  d'une  façon  absolue.  Déjà  cependant  des  indices  fa- 
vorables promettent  des  résultats  plus  heureux.  Les  cinq  né- 
phrectomies  extrapéritonéales  de  Thiriar  ont  été  toutes  suivies 
de  guérison  ;  Bardenheuer  compte  seulement  un  quart  de  morts 
sur  ses  55  opérations,  toutes  extrapéritonéales.  Sur  les  12  cas 
deLawson  Tait  insérés  dans  son  second  millier  de  laparotomies, 
on  ne  compte  que  2  morts,  1  sur  6.  Nous  sommes  loin  des 
50  pour  100  des  statistiques  de  Gross  et  de  Brodeur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  elles  ne  datent  pas  d'assez  longtemps  pour 
qu'il  y  ait  grand  intérêt  à  en  établir  une  nouvelle. 

Les  faits  nombreux  communiqués  au  deuxième  congrès  fran- 
çais de  chirurgie,  ceux  qui  sont  épars  dans  les  journaux  et  les 
recueils  de  chirurgie  depuis  1886,  sous  les  noms  de  Brenner, 
de  Hingston,  de  Shepherd,  de  Monod,  de  Démons,  de  Culling- 
worth,  de  Trélat,  de  Dubrueil,  d'Israël,  de  Kùster,  de  Berg- 
mann,  de  Terrier,  de  Terrillon,  de  Homans,  de  J.  Boeckel, 
d'Antona,  de  Price,  de  Keen  et  de  bien  d'autres  chirurgiens  des 
deux  mondes,  fourniront  un  appoint  important  à  une  statis- 
tique qui  comprendrait  toutes  les  observations  publiées  depuis 
le  1"  janvier  1886  jusqu'au  51  décembre  1890.  Quoique  j'aie 
commencé  à  en  rassembler  les  documents,  je  pense  qu'il  y  aura 
profit  à  ne  faire  connaître  que  plus  tard  les  résultats  de  cinq 
années  consécutives,  pendant  lesquelles  l'expérience  des  pre- 
miers entraînements  et  des  premiers  mécomptes  aura  déjà  pu 
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porter  ses  fruits.  Yoilà  pourquoi  je  me  bornerai  à  rappeler  ici 
les  conclusions  un  peu  anciennes  de  Gross  et  de  Brodeur  pour 
chacune  des  catégories  de  cas  où  l'on  a  cru  devoir  faire  l'extir- 
pation du  rein  : 


A.  —  Statistique  de  Gross. 


Nombre 

6 
et  .2 

,  Â 

BÉ>ULTATS 

Proportions 

i   s 

^  — 

des  morts 

x  o 

C  o 

total. 

H.t; 

■3 

ùiicris. 

Morts. 

p.  100. 

'["  Lésions  suppuralives   .    . 

50 

» 

» 

28 

22 

44 

40 

)) 

26 

14 

55 

)) 

9 

2 

7 

77,77 

2°  Pyélite  calciileuse   .    .    . 

25 

» 

1) 

15 

10 

45,47 

16 

» 

9 

7 

45,  75 

)) 

7 

4 

5 

42,85 

5°  Tuberculose 

20 

» 

» 

12 

8 

40 

15 

)) 

6 

7 

55,84 

)) 

7 

6 

1 

14,28 

4"  Ilydronéphrose 

21 

» 

)) 

15 

8 

58,09 

4 

» 

5 

1 

25 

)) 

17 

10 

7 

41,17 

5°  Kystes 

15 

» 
1 

8 
? 

7 

46,06 

14 

7 

7 

50 

G"  Reins  flollants.    .    .•  .    . 

22 

» 

))  ■ 

15 

9 

40,90 

5 

» 

2 

1 

35,55 

)) 

19 

11 

8 

42 

7°  Tumeurs   malignes.    .    . 

49 

» 

)) 

19 

30 

61,22 

11 

)) 

6 

5 

45,45 

» 

57 

15 

24 

64,86 

Sarcomes 

55 

» 

)) 

14 

19 

57,57 

7 

)) 

5 

4 

57,14 

)) 

26 

M 

15 

57,69 

Carcinomes 

14 

)) 

)) 

4 

10 

"1,42 

4 

n 

5 

1 

25 

)) 

9 

1 

8 

87,5 

9 

■> 

)) 

1 

8"  Lithiase  (rein  sain)  .    .    . 

5 

)) 

)) 

5 

rt 

)) 

2 

)) 

2 

)> 

)) 

)) 

1 

1 

)) 

)) 

9°  Fistule  de  l'uretère.    .    . 

12 

■)) 

rt 

9 

5 

55 

11 

)) 

8 

5 

27,27 

)) 

1 

1 

» 

)) 
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Viennent  ensuite  un  certain  nombre  de  cas  non  classés,  qui' 
ne  peuvent  être  groupés  que  d'une  façon  très  artificielle. 

B.  —  Statistique  de  Brodeur. 


Nombre 
to(aI. 

26 

S  s 

a. 

RÉSUl 

Guéris. 

TATS 

Morts. 

Proportions 

(les  morts 

p.  100. 

l"  Reins  mobiles 

» 

)) 

18 

8 

50,76 

6 

)) 

6 

» 

» 

)) 

20 

12 

8 

40 

2"  Hydronéphrose 

22 

10 

» 
6 

15 

4 

9 

» 

40,90 
40 

» 

12 

7 

)) 

41,66 

5°  Kystes 

12 

12 

» 

4 

8 

60,66 

4°  Tumeurs  malignes.  —  Cpr- 
cinomes 

17 

» 

)) 

1 
6 

11 

64,70 

5 

)) 

4 

1 

20 

» 

12 

2 

10 

83,34 

Sarcomes 

2'J 

)) 

)) 

14 

15 

51,72 

4 

)) 

1 

5 

75 

» 

25 

13 

12 

48 

5°  Tumeurs  bénignes. — Fi- 
bromes  

10 

)) 

)) 

8 

2 

20 

2 

)) 

2 

)! 

)) 

» 

8 

6 

2 

25 

6°  Lésions  traumatiques  '    . 

10 

)) 
7 

)> 

)) 

7 
5 

5 
2 

50 

28,58 

)) 

3 

2 

1 

53,53 

7°  Fistules  urinaires   .    .    . 

18 

» 

» 

13 

5 

27,77 

17 

)) 

12 

5 

29,42 

» 

1 

1 

)) 

» 

8°  Calculs  du  rein   .... 

2 

2 

» 

1 

1 

50 

9°  Pyélonéphrite  c:ilculeuse. 

44 

)) 

» 

24 

20 

45 ,  45 

54 

» 

19 

15 

44,02 

» 

60 

5 

.' 

50 

10°  Pyélonéphrite  tubercu- 
leuse  

16 

)) 

» 

8 

8 

50 

14 

» 

6 

8 

57,15 

)) 

2 

2 

)) 

50 

1.  Dans  ce  groupe  ne  sont  compris  que  les  cas  de  néphreclomie  tardive  pour  acci- 
dents consécutifs  à    des  lésions  traumatiques.   Les  trois   seuls  cas  d'intervention 
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Causes  de  mort;  néphrite  sympathique.  —  Les  causes  de  mort 
relevées  dans  les  autopsies  ont  été  classées  de  la  manière  sui- 
vante par  Brodeur,  pour  les  527  opérations  de  diverses  sortes 
dont  il  a  rapporté  les  observations  : 


Anurie 9 

Choc 29 

Gollapsus H 

Cystite 1 

Epuisement 10 

Fistule  stercorale  ...  i 

Hémorrhagic 6 

Inanition 1 

Infection  purulente.   .    .  5 

Œdème  de  la  glotte   .    .  i 

Perforation  intestinale  .  1 

Péritonite 17 


Phthisie 2 

Pleurésie 1 

Pneumonie 2 

Pyohémie 2 

Récidive 2 

Septicémie 7 

Suppuration 2 

Tétanos 2 

Thrombose  pulmomire.  1 

Tuberculose 5 

Urémie 12 


Il  y  a  dans  ce  tableau  des  répétitions  inutiles  faisant  double 
emploi  (phthisie  et  tuberculose,  infection  purulente  et  pyohé- 
mie, choc  et  collapsus);  mais  il  en  ressort  nettement  que  c'est 
le  choc  traumatique  sous  ses  diverses  formes,  la  péritonite, 
l'intoxication  par  défaut  de  sécrétion  urinaire,  les  complica- 
tions septiques,  qui  ont  le  plus  souvent  amené  la  terminaison 
funeste. 

Le  tableau  de  Gross,  qui  ne  comprend  que  des  néphrecto- 
mies  (tandis  que  le  précédent  donne  en  bloc  les  résultats  des 
opérations  quelconques  pratiquées  sur  les  reins)  est  mieux 
divisé,  mais  il  comporte  des  conclusions  à  peu  près  iden- 
tiques : 

immédiate  que  je  connaisse  ont  été  malheureux.  Tels  sont  ceux  de  von  Arx  que  j'ai 
déjà  cité  (p.  88),  de  Keen  [Pislolshot  ivoiind  of  the  liver,  stomach,  mescntcry,  small 
intestine  and  kidney  ;  intestinal  suture  and  nephrcctomy;  dealh.  American  surgical 
Association  1887,  et  Annals  of  surgery,  vol.  YI,  Aug.  1887,  p.  166,  de  Pince  (i  case  0/ 
nephredomy  for  yunshot  wound,  Journ.  of  American  Assoc.  10  mars  1888,  p.  507. 
Ces  faits  sont  rapprochés  de  plusieurs  cas  sans  intervention  dans  la  thèse  récente  de 
Miltas,  Plaies  du  rein  par  coups  de  feu.  Paris,  24  juill.  1888. 
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CAUSES  DE  MOItT. 

NÉPHRE 

MORTS. 

CTOMIES 

LOMBAIRES. 

MORTS. 

AUDOMINALES. 

Clioc.   .        .       

20 
15 

8 

4 
4 

0 

2 
2 
4 
1 
0 
0 
0 

52,79 
21,51 
15,11 
0,55 
6,55 
4,91 
5,57 
5,27 
6,55 
1,65 

16 
1 

0 
2 
4 
7 
6 
0 
0 
1 
1 
1 
1 

40,00 
2,50 

5 
10 

17,50 
15 

2,50 
2,50 
2,50 
2,50 

Péritonite 

Péritonite  sepliquc 

tFrémie 

Épuisement 

Septicémie  et  pyoliéniie.    .    . 
Anurie 

Infarctus 

Hémorrhagie 

Hémorrhagie  secondaire.    .    . 
Suppuration  du  rein  opposé. 

Vomissements 

Convulsions 

i)l 

40 

Quelques  autres  causes  de  mort  exceptionnelles  ont  été  signa- 
lées, par  exemple  la  thrombose  de  raorte\  Il  en  est  une  qui 
mériterait  à  elle  seule  une  étude  spéciale,  c'est  la  néphrite 
sympathique.  Admise  sans  contestation  par  G.  Simon,  son 
histoire  repose  sur  des  observations  de  lésions  doubles  préexis- 
tantes aux  opérations  ou  de  lésions  du  rein  non  opéré  consécu- 
tives à  l'intervention.  Gross  a  relevé  cinq  cas  où  l'anurie  parais- 
sait se  rattacher  à  une  altération  méconnue  de  l'autre  rein.  On 
pourrait  en  citer  un  certain  nombre  d'autres. 

Si  parfois  il  est  facile  d'établir  que  l'affection  double  ne  s'est 
pas  développée  sous  l'influence  d'une  cause  locale  commune 
(cystite,  uretérite  ascendante,  gravelle),  cette  interprétation 
semble  toute  gratuite  dans  d'autres  circonstances.  Par  exemple, 
si  le  malade  est  indemne  de  cystite  et  d'uretéri te  du  côté  non 
opéré,  si  son  affection  n'est  pas  la  gravelle,  ni  la  tuberculose, 


1.  Eug.  Bœckel,  Gaz,  mécl.  de  Slroshoury,  i"  avril  1888. 
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ni  un  néoplasme,  mais  bien  une  néphrite  interstitielle  isolée, 
indépendante  d'une  lésion  vésicale,  ne  reconnaissant  pas  pour 
cause  primitive  l'athérome  des  vaisseaux,  ne  peut-on  pas  penser 
que  la  dégénérescence  du  second  rein  est  la  conséquence  d'une 
irritation  transmise  du  premier  atteint  de  ces  organes  à  son 
congénère,  par  voie  purement  réflexe? 

La  question,  dans  l'état  actuel  des  choses,  est  plus  facile  à 
poser  qu'à  résoudre  et  je  ne  me  trouve  pas  en  mesure  de  lui 
donner  une  solution  immédiate.  Si  l'existence  de  la  néphrite 
sympathique  est  admissible  théoriquement,  cela  ne  suffit  pas 
pour  l'affirmer;  je  n'irai  donc  pas  aussi  loin  à  cet  égard  que 
G.  Simon.  Elle  reste  néanmoins  très  probable. 

La  même  indécision  règne  à  l'endroit  des  accidents  aigus  qui 
suivent  de  près  l'extirpation  d'un  rein.  Rien  ne  prouve  qu'ils  ne 
soient  pas  dus  simplement  au  réveil  d'une  affection  préexistante 
de  l'autre.  Dans  certains  cas  ils  ont  reçu  une  interprétation 
spéciale.  Par  exemple,  à  la  suite  d'une  néphrectomie  faite  par 
Max  Schede  pour  une  pyonéphrose,  la  mort  survint  en  trois 
jours  sans  avoir  été  précédée  par  d'autres  accidents  qu'une 
diurèse  insuffisante.  On  découvrit  dans  le  rein  non  enlevé,  qui 
au  premier  abord  paraissait  seulement  anémié,  les  lésions 
caractéiisant  les  «  nécroses  par  coagulation  )^  comme  on  en 
observe  à  la  suite  des  intoxications.  On  fut  par  là  conduit  à 
accuser  les  antiseptiques;  mais  l'interprétation  est-elle  suffi- 
samment fondée? 

Je  n'insiste  pas  davantage,  mais,  je  le  répète,  l'histoire  de  la 
néphrite  sympathique  est  toute  à  faire,  par  l'expérimentation  et 
l'observation  clinique  associées. 

L'influence  des  anomalies  rénales  par  défaut  et  des  atrophies 
congénitales  ou  acquises  a  été  démontrée  par  plus  d'un  fait. 
Elle  se  comprend  sans  peine.  Un  chapitre  sera  consacré  plus 
loin  à  ces  anomalies  ainsi  qu'à  celles  des  uretères. 
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VI 

NÉPHRORRAPIIIE  OU  NÉPHROPEXIE 

On  a  désigné  jusqu'ici  sous  le  nom  de  néphrorraphie  l'opéra- 
tion dont  le  but  est  de  fixer  à  la  paroi  abdominale  postérieure 
le  rein  devenu  mobile.  Ce  terme,  qui  prête  à  la  confusion, 
puisqu'il  signifie,  simplement  suture  du  rein,  pourrait  être 
avantageusement  réservé  à  la  réunion  des  plaies  de  cet  organe. 
Tout  récemment  M.  Trélat  proposait  d'appeler  hystéropexie 
l'opération  par  laquelle  on  fixe  l'utérus  à  la  pai'oi  abdominale 
antérieure.  L'accueil  fait  au  mot  nouveau  en  a  déjà  consacré 
l'usage.  Par  analogie,  ne  pourrait-on  pas  dire  népbropexic, 
pour  désigner  l'opération  identique  pratiquée  sur  le  rein? 

Le  verbe  ::-/-'^v'jut  (aoriste  éV/j^a),  qui  fournit  h.  ce  terme  son 
second  radical,  veut  dire  ficher,  fixer,  attacher.  Quoique  le 
substantif  v:-/ilii  signifie  coagulation,  il  n'y  a  pas  de  méprise 
possible  ;  il  y  a  simplement,  pour  les  mots  qui  en  dérivent 
(inopexie  par  exemple),  communauté  de  radical  avec  ceux  qui 
dérivent  du  verbe. 

Ceci  posé,  la  néphrorraphie  ou  néphropexie  a  été  imaginée 
par  Hahn  (de  Berlin)  et  mise  à  exécution  par  ce  chirurgien 
dès  1881  \  Il  a  été  suivi  de  près  dans  cette  nouvelle  voie  par 
Bassini,  Robert  Weir,  Newmann,  Gardner.  Le  cas  de  Bassini 
marque  un  progrès  dans  l'exécution  de  l'opération,  en  ce  sens 
que  les  sutures  sont  posées  de  façon  à  saisir  non  plus  seulement 
la  couche  cellulo-graisseuse  exlrarénale,  mais  en  même  temps 
toute  l'épaisseur  de  la  capsule  propre  du  rein.  En  France,  la 
première  néphropexie  est  pratiquée  par   Turgard   (de  Lille). 

i.  Ilnlm,  Centrolblatl  fur  Chir.  1881,  n°  29,  p.  449. 
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En  1888,  paraissent  un  travail  important  de  Diiret  (de  Lille)  ^ 
et  une  thèse,  inspirée  par  ce  chirurgien,  dont  l'auteur  est 
Vanneufville^  Cette  thèse  renferme  une  étude  expérimentale 
confirmative  des  résultats  cliniques,  relativement  à  la  valeur  des 
procédés  à  sutures  complexes,  embrassant  la  capsule  propre 
du  rein  et  une  faible  épaisseur  de  la  couche  corticale,  en  même 
temps  que  la  capsule  cellulo-graisscuse. 

La  fixation  du  rein  à  la  paroi  abdominale  a  été  exécutée  de 
trois  manières  différentes  représentant  trois  méthodes  spéciales. 
Dans  l'une,  celle  de  Hahn,  c'est  la  couche  cellulo-graisseuse  ex- 
térieure au  rein  qui  est  suturée  à  la  plaie  lombaire  ;  la  fixation 
de  l'organe  est  donc  indirecte.  Dans  la  seconde,  celle  de  Bassini, 
les  sutures  sont  placées  en  même  temps  sur  la  couche  graisseuse 
et  sur  la  capsule  fibreuse;  dans  la  troisième,  celle  de  MM.  Guyon 
et  Tuffier,  les  fils  ne  traversent  que  la  substance  rénale  et  la 
couche  graisseuse  n'est  pas  fixée  aux  lèvres  de  la  plaie. 

Il  n'y  a  pas  de  place,  dans  ces  trois  méthodes,  pour  une  opé- 
ration singulière  exécutée  par  Greig Smith"'.  Ce  chirurgien,  ayant 
d'abord  pratiqué  une  laparotomie,  reconnut  que  le  rein  pouvait 
être  refoulé  dans  la  région  lombaire.  Il  essaya  alors  de  le  tra- 
verser par  derrière,  au  moyen  d'une  aiguille  introduite  par  une 
boutonnière  faite  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Ne  pouvant 
y  parvenir,  il  poussa  dans  plusieurs  directions  la  surface  du  rein 
contre  la  pointe  de  l'aiguille  maintenue  au  fond  de  la  plaie.  Le 
rein  resta  en  place,  au  dire  de  Greig  Smith,  mais  tous  les  sym- 
ptômes pénibles  persistèrent.  Personne  ne  s'étonnera  qu'une  opé- 
ration aussi  incomplète  n'ait  procuré  aucun  profit  à  la  malade. 

Les   indications   de  la  néphropexie    ayant    été  longuement 

1.  Duret,  Du  traitement  des  reins  mobiles  par  la  Jiéphrorr aphte,  Bull,  de  l'Ac, 
roy.  de  Belgique,  1888. 

2.  Vanneufville,  De  la  néphrorraphie ,  étude  clinique  et  expérimentale,  Th.  de 
doct.  Paris,  1888. 

5.  Greig  Smith,  The  fixation  ofmovahle  kidncy  hij  scratching  ils  capsule  ihrough 
the  loin,  The  Lanect,  1884,  T.  II  p.  10. 
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discutées  au  chapitre  X,  il  ne  me  reste  qu'à  décrire  les  méthodes 
que  je  viens  d'énumérer  et  les  procédés  qui  en  dérivent. 

A.  Méthode  de  Hahn.  —  Le  premier  temps  est  une  incision 
lombaire  verticale,  celle  de  Simon  pour  la  néphrectomie.  Le 
tissu  cellulo-graisseux  périnéphrique  ayant  été  mis  à  nu,  on  le 
fixe  aux  lèvres  de  la  plaie  par  six  ou  huit  fils  de  catgut.  Ainsi 
ont  agi,  après  Hahn,  Robert  Weir,  Agnew  Hayes,  Turgard^ 

B.  Deuxième  méthode  de  Hahn.  —  A  l'exemple  de 
Hahn,  que  des  insuccès  avaient  amené  à  modifier  sa  première 
méthode,  Bassini  employa  des  sutures  complexes  passant  à 
travers  la  capsule  graisseuse  et  la  capsule  propre  du  rein\  Il 
plaça  une  première  suture  au  milieu  de  son  bord  convexe,  une 
seconde  sur  sa  face  postérieure,  une  troisième  sur  sa  face 
antérieure  et  les  fixa  toutes  trois  aux  parties  correspondantes 
des  tissus  profonds  de  la  plaie.  Puis  il  divisa  transversalement 
le  tissu  graisseux  recouvrant  la  moitié  inférieure  du  rein  en 
quatre  portions,  dont  il  fixa  la  première  au  périoste  de  la 
11*  côte,  la  deuxième  à  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie,  la 
troisième  et  la  quatrième,  correspondant  au  pôle  inférieur  du 
rein,  à  la  lèvre  postérieure. 

Procédé  de  Ceccherelli.  —  Deux  ans  plus  tard  Ceccherelii  fait 
une  opération  qui  diffère  de  celle  de  Bassini  par  le  mode  d'appli- 
cation des  sutures  profondes.  Il  place  sur  la  substance  corti- 
cale 7  points  de  suture  au  catgut,  formant  deux  groupes  :  les 
fils  supérieurs,  au  nombre  de  quatre,  sont  liés  autour  de  la 
douzième  côte,  les  trois  fils  inférieurs  sont  fixés  à  la  partie 
profonde  des  lèvres  de  la  plaie.  Ces  sutures  embrassent  en  même 
temps  la  couche  cellulo-graisseuse. 

Procédé  de  Paoli.  —  Après  résection  de  la  douzième  côte, 
Paoli   suture  la  capsule  fibreuse  propre  du  rein  à  la  couche 


1.  Turgard,  Bull.  méd.  du  Nord,  sept.  1887. 

2.  Bassini,  Ann.  univ.  di  mcd.  edi  chir.,  sept.  1882. 
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adipeuse  et  fixe  en  même  temps  l'une  et  l'autre  aux  lèvres  de 
la  plaie.  Un  fil  traverse  le  dernier  espace  intercostal. 

Procédé  de  Duret.  —  Ce  qui  caractérise  ce  procédé,  c'est  l'in- 
cision cruciale  de  la  couche  graisseuse,  d'où  résultent  quatre 
lambeaux  triangulaires  qui  sont  fixés  à  la  fin  de  l'opération 
aux  muscles  et  aux  couches  sous-cutanées.  La  partie  supérieure 
de  la  plaie  est  réservée  au  passage  des  fils  qui  traversent  le  rein. 

Duret  n'a  pas  procédé  tout  à  fait  de  la  même  façon  dans  ses 
deux  opérations.  Dans  la  première,  il  traversa  la  partie  supé- 
rieure du  rein  avec  7  fils  de  soie  phéniquée,  qui  furent  ensuite 
fixés  à  la  partie  profonde  de  la  plaie  vers  son  angle  supérieur. 
Dans  la  seconde,  il  réséqua  5  cent,  de  la  douzième  côte  et  plaça 
sur  la  partie  la  plus  élevée  du  rein  6  fils  formant  deux  groupes, 
dont  l'un  fut  fixé  au  périoste  de  la  onzième  côte,  l'autre  à  celui 
des  deux  extrémités  sectionnées  de  la  douzième  côte. 

Procédés  de  Gctrdner  el  de  Xewmann.  —  Comme  autres  pro- 
cédés dérivés  de  la  deuxième  méthode  de  Hahn,  je  citerai  encore 
ceux  de  Gardner  et  de  Newmann.  Le  premier,  après  avoir  fixé 
d'abord  à  la  plaie  la  couche  graisseuse,  traversa  le  rein  avec  deux 
tendons  de  kanguroo  qui  furent  noués  par-dessus  cet  organe. 
Deux  aiguilles  engagées  dans  l'anse  de  ces  tendons  les  rame- 
nèrent vers  l'extérieur.  La  plaie  fut  réunie  par  première  inten- 
tion. 

Newmann,  ayant  fixé  la  couche  corticale  et  la  couche  grais- 
seuse à  la  plaie,  laissa  celle-ci  ouverte,  afin  d'obtenir  une  cica- 
trisation par  bourgeonnement  et  non  par  première  intention. 

C.  Méthode  de  Guyon-Tuffier. — Dans  ses  recherches 
expérimentales,  Tuffier  était  arrivé  h.  cette  conclusion  que  le 
passage  des  fils  à  travers  le  parenchyme  rénal  n'offre  aucun 
inconvénient,  à  la  condition  qu'on  ne  les  serre  pas  trop  ;  autre- 
ment il  se  produit  de  profondes  scissures  à  la  surface  de  l'or- 
gane et  son  tissu  devient  dur,  sclérosé,  dans  les  parties  correspon- 
dant à  ces  scissures.  «  D'ailleurs  «,  ajoute-t-il,  «  cette  fixation 
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(du  rein)  est  toute  temporaire  et  c'est  à  un  autre  processus 
qu'est  due  la  fixité  définitive.  »  Ce  processus,  c'est  l'adhérence 
aux  tissus  voisins  du  parenchyme  rénal  mis  à  nu  dans  une  cer- 
taine étendue,  par  suite  de  l'ahlalion  d'un  long  lambeau  qua- 
drilatère de  la  capsule  fibreuse.  Les  fils  qui  traversent  le  rein 
n'ont  d'autre  rôle  que  de  faciliter  cette  adhérence.  M.  Guyon, 
l'inspirateur  de  cette  méthode,  lui  doit  deux  succès'. 

Choix  du  procédé.  —  Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la 
méthode  de  Hahn  ne  mérite  aucune  confiance.  La  récidive  est 
presque  la  règle,  ou  du  moins  elle  est  très  probable.  La  méthode 
mixte  (suture  profonde  du  rein  et  de  la  capsule  cellulo-graisseuse) 
est  certainement  plus  sûre,  mais  à  la  condition  qu'on  fera  passer 
hardiment  les  fils  au  milieu  de  la  substance  rénale  et  non  plus 
seulement  sous  la  tunique  fibreuse  propre. 

Parmi  les  procédés  de  cette  méthode,  celui  de  Duret  me  paraît 
réunir  le  plus  de  conditions  fiivorables,  mais  je  me  demande 
si  la  résection  partielle  de  la  douzième  côte  est  bien  nécessaire. 
Par  contre,  je  ne  vois  que  des  avantages  à  ramener  le  plus 
possible  au  dehors  les  lambeaux  de  la  couche  cellulo-adipeuse. 
11  doit  en  résulter  une  tension  de  cette  couche  en  avant  du  rein, 
qui  peut  contribuer  à  le  maintenir  dans  sa  nouvelle  position. 

Aucun  opérateur  n'a  songé  à  agir  de  même  sur  le  péritoine, 
et  pourtant,  si  l'on  pouvait  attirer  et  fixer  la  séreuse  dans  la 
plaie,  au  côté  externe  du  rein,  ne  serait-ce  pas  un  bon  moyen 
de  supprimer  l'espèce  de  poche  plus  ou  moins  complète  dans 
laquelle  cet  organe  tendra  par  la  suite  à  se  replacer?  Agir 
comme  on  l'a  fait  jusqu'ici,  n'est-ce  pas  comme  si,  dans  une 
cure  radicale  de  hernie,  on  se  contentait  de  fixer  le  contenu 
dans  le  ventre,  sans  toucher  au  sac?  Si  la  méthode  Guyon- 
Tuffier  donne  ce  qu'elle  a  promis,  il  serait  encore  plus  simple 
de  s'en  tenir  à  elle. 

i.  Tuffier,  Loc.  cit.,  p.  45,  et  Guyoa,  Bull,  de  l'Ac.  de  méd.,  26  févr.  1889. 
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Résultats  immédiats  et  éloignés.  — Les  suites  immé- 
diates de  la  néphropexie  ont  été  jusqu'ici  fort  bénignes.  Une 
seule  mort  (l'opérée  de  Ceccherelli)  jette  une  ombre  sur  le 
tableau  des  10  cas  de  Brodeur,  des  io  cas  de  Vanneufville,  des 
18  cas  de  Gross,  auxquels  il  faut  ajouter  ceux  de  Ghinozzi*, 
Duret,  Guermonprez%  Wilcox%  Terrillon\  Guyon,  qui  portent 
à  26  le  total  des  faits  publiés,  sans  compter  ceux  qui  ne  me 
sont  pas  tombés  sous  les  yeux.  On  peut  donc  dire  que  la  néphro- 
pexie s'est  montrée  jusqu'ici  une  opération  parfaitement  inoffen- 
sive.  Ce  n'est  cependant  pas  une  raison  pour  la  faire  sans  indi- 
cations suftlsantes.  Les  contre-indications  posées  plus  haut 
(chap.  X)  n'en  gardent  pas  moins  toute  leur  valeur. 

Quant  aux  résultats  définitifs,  on  ne  peut  se  flatter  qu'ils 
seront  toujours  favorables  même  avec  les  procédés  réputés  les 
meilleurs.  La  récidive  surviendra  quelquefois  encore.  La  néphrec- 
tomie  offrirait  alors  une  ressource  précieuse;  mais  comme  le 
pronostic  en  est  bien  autrement  grave,  on  doit  y  regarder  à 
deux  fois,  dans  les  cas  simples,  avant  de  franchir  la  distance 
qui  la  sépare  de  la  néphropexie. 

1.  Ghinozzi,  Raccogl.  med.,  août  188G. 

2.  Guermonprez,  De  la  néphrorraphie,  Bull,  de  l'Ac.  de  méd.,  28  août  1888. 
5.  De  Witt  G.  "Wilcox  (deBuffalo),  Annals  ofsurgenj,  1888,  vol.  Yll.  p.  192-194. 
4.  Terrillon,  Bull,  de  VAcad.  de  Méd.,  5  fév.  1889. 
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AFFECTIONS    DES    URETÈRES 


CHAPITRE  PREMIER 

LÉSIONS     TRAUMATinUES 

Il  est  bien  difficile  de  faire  actuellement  un  chapitre  offrant 
quelque  intérêt  sur  les  lésions  traumatiques  des  uretères.  Tous 
les  auteurs  les  signalent,  mais  on  sent  bien,  au  vague  de  leur 
description,  qu'ils  se  sont  inspirés  de  la  théorie  plutôt  que  de 
la  clinique;  c'est  que  les  documents  sont  en  petit  nombre  et 
c'est  à  peine  si  l'on  peut  réunir  quelques  faits  doués  d'une 
authenticité  suffisante.  D'ailleurs  la  très  grande  rareté  des 
lésions  traumatiques  des  conduits  excréteurs  des  glandes  rénales 
s'explique  fort  bien  par  leur  petitesse  et  plus  encore  par  leur 
situation  profonde.  Protégés  par  d'épaisses  masses  musculaires 
en  arrière,  par  les  viscères  abdominaux  en  avant  et  sur  les 
côtés,  ils  échappent  facilement  à  l'action  des  corps  vulnérants, 
y  compris  les  projectiles  de  guerre.  D'autre  part,  ils  ne  pré- 
sentent pas  les  conditions  qui  facilitent  la  rupture  des  organes 
par  contusion,  à  savoir,  le  poids  allié  à  la  friabilité^ 

1.  Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  que  les  lésions  traumatiques  du  bassinet  ont  été 
rattachées  a  celles  du  parenchyme  rénal.  Il  ne  sera  donc  question  ici  que  des  bles- 
sures des  uretères  proprement  dits.  En  réunissant  les  documents  que  j'avais  recueillis 
à  ceux  que  M.  Tuffier  a  eu  l'obligeance  de  me  communiquer,  je  suis  arrivé  à  un 
ensemble  d'une  vingtaine  de  faits  de  traumatismes  divers  (blessures  proprement  dites 
ou  ruptures  sous-cutanées). 
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Les  plus  fréquentes  de  toutes  les  lésions  traumatiques  des 
uretères  sont  celles  qui  ont  une  origine  opératoire.  Les  exemples 
s'en  sont  multipliés  depuis  que  l'ovariotomie,  l'hystérectomie, 
l'hystérectomie  vaginale  surtout,  et,  d'une  manière  générale, 
les  opérations  abdominales,  sont  pratiquées  journellement.  La 
restauration  des  fistules  vésico-vaginales  avait  été  auparavant 
pour  les  chirurgiens  la  principale  et  presque  unique  occasion 
de  blesser  les  conduits  excréteurs  des  reins. 

En  s'appuyant  sur  le  petit  nombre  d'observations  publiées,  on 
peut  diviser  les  traumatismes  accidentels  des  uretères  en  deux 
classes  :  les  plaies  proprement  dites  et  les  ruptures  sous-cutanées- 

Comme  exemples  du  premier  groupe,  on  peut  citer  les 
malades  de  Le  Fort^  et  de  Démons ^  qui  tous  deux  avaient  reçu 
un  coup  de  couteau.  Le  cas  deNepveu^  est  très  curieux  par  le 
point  de  pénétration  de  l'instrument  vulnérant.  C'était  une  tige 
d'acier  pointue,  qui  s'était  introduite  de  bas  en  haut  par  le  pli 
fémoro-périnéal  et  était  parvenue  jusqu'à  l'uretère,  après  avoir 
traversé  le  plancher  pelvien.  Le  conduit  était  coupé  net. 

Holmes  rapporte  un  cas  assez  étrange,  qui  ne  peut  être  inter- 
prété sans  hésitation  dans  le  sens  d'une  plaie  de  l'uretère.  D'une 
blessure  de  la  région  lombaire,  causée  par  un  coup  de  couteau, 
il  s'écoulait  un  liquide  sans  couleur,  sans  odeur,  neutre  ou 
alcalin,  qui  ressemblait  beaucoup  moins  à  de  l'urine  qu'à  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Telle  est  du  moins  la  version  de  Morris*. 

Les  blessures  par  armes  à  feu  sont  décrites  dans  tous  les 
ouvrages  relatifs  à  ce  genre  de  lésions,  mais  sans  citation  de 
documents  précis.  L'archevêque  de  Paris  ^  atteint,  en  juin  1848, 
d'un  coup  de  feu  dans  la  région  lombaire,  succomba  à  une 
blessure  de  la  partie  supérieure  de  l'uretère,  qu'accompagnaient 

1.  Le  Fort,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  9  nov.  1880. 

2.  Démons,  Th.  de  Biar  sur  les  fistules  de  Vurclèrc,  Bordeaux,  1885. 
5.  Nepveu,  Arch.  gén.  de  médecine,  1887,  vol.  II,  p.  270. 

4..  Morris,  Loc.  cit.,  p.  179. 
5.  Gaz.  des  hôp.,  1848. 
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d'autres  désordres.  Le  cas  de  Hennen,  rapporté  par  Rayer, 
semble  avoir  été  plutôt  un  exemple  de  plaie  du  bassinet,  et 
encore  la  destruction  des  parois  de  ce  réservoir  dans  un  point 
était  peut-être  secondaire,  par  rapport  à  la  lésion  du  côlon,  et 
consécutive  au  phlegmon  stercoral  dû  à  celte  lésion. 

Quant  aux  plaies  opératoires,  elles  sont,  ainsi  que  je  l'ai  rap- 
pelé, relativement  fréquentes.  Il  est  presque  superflu  d'en  citer 
des  exemples.  Simon,  AlbertS  Bardenheuer",  J.  BœckePet  bien 
d'autres  chirurgiens  ont  observé  cet  accident  dans  leur  pratique. 
Il  faut  dire  qu'il  est  presque  toujours  imputable  à  des  difficultés 
spéciales  présentées  par  certains  cas,  telles  que  les  adhérences 
pelviennes  des  tumeurs,  leur  inclusion  dans  le  ligament  large. 
L'hystérectomie  totale  vaginale  y  expose  plus  que  toute  autre 
opération.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  étonner,  à  cause  des  rapports 
très  intimes  de  la  portion  terminale  de  l'uretère  avec  le  col  de 
l'utérus,  rapports  sur  lesquels  j'ai  insisté  dans  une  communica- 
tion à  la  Société  de  Chirurgie,  accompagnée  d'une  démonstration 
anatomique\ 

Les  ruptures  sous-cutanées  de  l'uretère  sont  d'une  extrême 
rareté.  Les  quelques  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour  doivent  être 
partagés  en  plusieurs  catégories.  Dans  la  première  je  placerai 
ceux  oii  il  y  a  eu  autopsie;  ils  ont  été  observés  par  Poland^  (con- 
tusion de  l'abdomen  pendant  la  grossesse,  mort  au  bout  de  six 
jours,  rupture  de  l'uretère  droit  au  niveau  du  bassinet),  par 
Hilton''  (contusion  violente  de  l'abdomen,  mort  au  vingt-sixième 
jour,  rupture  de  l'uretère  gauche  et  d'une  branche  de  l'artère 
rénale),  par   Stanley^  (chute  de  voiture,  épanchement  d'urine. 


1.  Albert,  France  méd.,  1885,  t.  II,  p.  1755. 

2.  Bardenheuer,  Drainirung  der  Periloiiealliôlile,  1881. 
5.  J.  Bœckel,  Bull,  de  la  Soc.  de  Cliir.,  1886,  p.  448. 

4.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1885,  p.  745. 

5.  Poland,  Guy's  hosp.  Reports,  1868,  p.  86. 

6.  Hilton,  Guy's  hosp.  Reports,  1868,  p.  93. 

7.  Stanley,  Med,  chir.  Transactions,  1844,  p.  1. 
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rupture  de  l'uretère  au  niveau  du  bassinet),  en  tout  trois  cas. 

La  deuxième  catégorie  comprendra  les  cas  où  l'on  a  pu  con- 
stater, par  la  néphrectomie,  que  le  rein  n'était  pas  lésé,  mais  il 
reste  un  doute  relativement  au  point  précis  de  la  déchirure. 
Avait-elle  porté  sur  l'uretère  ou  sur  le  bassinet?  Tels  sont  les 
faits  de  Bardenheuer  (contusion  lombaire  par  une  roue  de  voi- 
ture, tumeur  au  bout  de  trois  mois,  néphrectomie  lombaire, 
guérison),  de  E.  Barker*  (contusion  par  heurt  d'une  voiture, 
épanchement  urineux,  néphrectomie  lombaire  trois  mois  après, 
guérison),  de  Godlee^  (contusion  lombaire,  néphrectomie,  tissu 
périnéphrique  enflammé,  guérison),  de  Chapat^  (contusion 
abdominale,  lésion  mixte  du  csecum  et  de  l'uretère,  néphrec- 
tomie quelque  temps  après,  guérison). 

Viennent  ensuite  les  cas  suivis  de  guérison  après  la  ponction 
ou  le  drainage.  Ce  sont  ceux  de  Stanley  (tumeur  à  droite  six 
semaines  après  la  contusion,  six  ponctions,  issue  d'un  liquide 
urineux),  de  JoeP  (tumeur  à  gauche,  une  ponction),  de  Hicks^ 
(tumeur  à  droite  trois  semaines  après,  deux  ponctions),  de 
Croft®  (tumeur  à  gauche  trente-neuf  jours  après),  de  Cabof 
(tumeur  à  droite  plusieurs  semaines  après,  une  ponction,  inci- 
sion et  drainage).  Deux  fois  on  a  pu  supposer  que  l'uretère  avait 
été  rompu,  parce  qu'à  l'autopsie,  autopsie  faite  très  longtemps 
après  l'accident,  on  avait  trouvé  ce  conduit  oblitéré.    . 

A  cette  catégorie  appartiennent  les  faits  de  Havilland^  et  de 
Sollier''  (contusion  plus  de  cinq  ans  auparavant  par  un  éclat 
d'obus)  ;  mais  on  peut  se  demander  si  l'oblitération  n'était  pas  la 

1.  Barker,  The  Lancet,  17  janvier  1S85. 

2.  Godlee,  Clin.  Soc.  of  London,  1887,  t.  XX,  p.  169. 
5.  Chaput,  Lect.  à  la  Soc.  de  Chir.,  janv.  1889. 

4.  Joël,  Bull,  de  la  Suisse  romande,  1870,  p.  262. 

5.  Uicks,  New-York  med.  Record,  1880,  t.  I,  p.  424. 

6.  Croft,  Brit.  med.  Journ.,  1881,  t.  I.  p.  125. 

7.  Cabot,  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1883,  t.  I. 

8.  Havilland,  Path.  Soc.  of  London,  1859,  p.  207. 

9.  SoUier,  Lijon  méd.  1880,  t.  XXXV,  p.  533.  . 
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conséquence  d'une  violente  uretérite,  surtout  clans  le  second  cas, 
où  il  n'y  avait  pas  eu  d'hématurie.  Ne  sait-on  pas  aussi  qu'un 
caillot  arrêté  dans  l'uretère  peut  le  boucher  à  tout  jamais? 

Je  mentionnerai  encore,  sous  toutes  réserves,  un  cas  de  rup- 
ture présumée  de  l'uretère  que  M.  Duménil  (de  Rouen)  a  eu 
l'obligeance  de  me  communiquer  : 

Obs.  XXXin.  —  Rupture  probable  de  Vuretère  droit.  —  Formation 
d'une  collection  liquide.  —  Incision  de  celte  collection  ;  fistule 
urinaire  consécutive. 

Une  jeune  enfant  de  dix  ans  tombe  sur  des  pièces  de  bois  qui  lui 
contusionnent  violemment  le  flanc  droit.  Il  se  produit  rapidement  une 
tumeur  fluctuante  qu'un  médecin  incise.  Évacuation  d'une  grande 
quantité  de  hquide.  Cicatrisation  rapide  de  l'incision  et  reproduction 
de  la  tumeur.  Troubles  généraux  graves  (coma  et  cécité),  qui  cessent 
vile. 

M.  Duménil,  appelé  auprès  de  la  malade,  constate  un  développe- 
ment considérable  du  ventre  ;  matité  étendue  à  toute  la  moitié  droite 
de  l'abdomen  et  atteignant  à  gauche  les  limites  de  l'hypochondre. 
Ponction  au  bistouri  et  drainage.  Un  litre  du  liquide  évacué  (mélangé 
de  sang)  est  recueilli  et  analysé.  On  y  trouve  de  l'albumine,  des  sels 
et  surtout  du  chlorure  de  sodium,  des  sels  de  soude  et  de  potasse, 
mais  pas  d'urée,  des  leucocytes.  Il  persiste  un  trajet  fistuleux  par 
lequel  s'écoulait  quelque  temps  après  un  liquide  possédant,  sans  doute 
possible,  les  caractères  de  l'urine. 

On  s'explique  plus  difficilement  pour  l'uretère  que  pour  le 
rein  le  mode  d'action  d'une  chute,  d'un  choc,  d'une  commotion 
quelconque.  Aussi  je  me  demande  s'il  ne  faut  pas  attribuer  alors 
la  déchirure  du  conduit  à  un  véritable  arrachement  au  niveau 
de  son  abouchement  avec  le  bassinet,  arrachement  dû  à  ce  que, 
dans  une  chute  par  exemple,  le  rein  serait  violemment  entraîné 
en  bas  par  la  vitesse  acquise,  tandis  que  l'uretère,  dont  le 
poids  est  insignifiant,  garderait  sa  position  normale.  La  même 
interprétation   conviendrait  encore  aux  cas    où  la  rupture  se 
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serait  faite  à  quelque  distance  du  bassinet.  Si  le  traumatisme 
consistait  dans  un  choc  direct,  il  faudrait  que  celui-ci  eût  été 
bien  violent  pour  atteindre  le  conduit  à  travers  le  paquet  intes- 
tinal. Des  lésions  concomitantes  de  ce  dernier  seraient  donc  fort 
à  craindre.  Le  caecum  a  été  endommagé  dans  le  cas  de  Ghaput. 

Le  siège  des  lésions  traumatiques  est  subordonné  en  grande 
partie  aux  causes  qui  les  déterminent.  Si  l'idée  exprimée  à 
l'instant  est  exacte,  les  ruptures  devront  ordinairement  se  faire 
au  voisinage  ou  à  une  faible  distance  du  bassinet.  Les  plaies 
opératoires  atteignent  toujours  ou  presque  toujours  la  partie 
terminale  de  l'uretère.  Quant  aux  blessures  accidentelles,  de 
quelque  nature  qu'elles  soient,  elles  peuvent  naturellement 
s'observer  dans  tous  les  points  du  conduit;  le  hasard  seul  pré- 
side à  leur  situation.  Cependant  la  partie  supérieure  doit  à  sa 
position  plus  superficielle  et  à  son  volume  plus  considérable 
d'y  être  certainement  plus  exposée. 

Symptômes  et  pronostic.  —  Théoriquement  on  peut 
dire  que  les  plaies  et  les  déchirures  de  l'uretère  doivent  donner 
lieu  à  de  l'hématurie,  mais  à  une  hématurie  de  faible  impor- 
tance, à  l'infiltration  d'urine,  lorsque  la  blessure  est  étroite,  à 
un  écoulement  extérieur  d'urine,  si  elle  est  large.  Ce  dernier 
cas  ne  pouvant  être  que  très  exceptionnel,  il  faut  s'attendre  à 
constater  l'infiltration  d'urine  associée  au  passage  dans  la 
vessie  d'une  quantité  de  sang  peu  considérable,  à  moins  que  la 
lésion  de  l'uretère  ne  coïncide  avec  des  désordres  étendus  dans 
les  tissus  voisins.  On  peut  s'attendre  encore  à  certains  troubles 
delà  miction,  tels  que  des  besoins  fréquents  d'uriner  ou  de  la 
rétention  d'urine,  et  à  des  irradiations  douloureuses  dans  des 
directions  qu'on  peut  présumer,  mais  que  l'expérience  clinique 
n'a  pas  encore  fait  connaître  d'une  façon  précise. 

La  formation  d'une  tumeur  pâteuse  dans  la  fosse  iliaque, 
l'extension  de  l'induration,  l'apparition  d'une  rougeur  livide  à 
la  surface  des  téguments,  seraient  les  conséquences  de  l'infil- 
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tration  d'urine.  Les  phénomènes  généraux  dus  à  la  mortifica- 
tion  des  tissus  ne  seraient  pas  longs  à  se  manifester,  si  d'emblée 
l'infiltration  s'était  faite  à  grande  distance.  Ils  seraient  plus  dif- 
ficiles à  interpréter,  si  ce  liquide  avait  envahi  à  peu  près  exclu- 
sivement le  petit  bassin.  La  tumeur  œdémateuse  de  la  fosse 
iliaque  manquerait  alors  ou  n'aurait  pas  des  dimensions  en 
rapport  avec  la  gravité  de  l'état  général. 

On  doit  aussi  concevoir  le  cas  où  l'infiltration  est  très  res- 
treinte. Deux  circonstances  pourraient  en  être  cause  :  la  peti- 
tesse de  la  solution  de  continuité  et  la  suspension  de  la  sécré- 
tion urinaire  pendant  quelques  heures.  Dans  ce  dernier  cas  les 
caillots  auraient  le  temps  de  se  concréter  avant  la  sortie  de 
l'urine;  il  se  formerait  plus  tard  dans  leur  épaisseur  même  un 
canal  qui  conduirait  le  liquide  jusqu'à  l'orifice  externe  de  la 
plaie.  Dans  le  premier  cas  (étroitesse  de  la  solution  de  conti- 
nuité), il  se  produirait  une  induration  inflammatoire  analogue 
à  ce  qui  est  désigné  au  périnée  sous  le  nom  de  tumeur 
urineuse. 

Ceci  se  réaliserait  surtout  à  la  suite  de  la  rupture  sous- 
cutanée  accompagnée  de  désordres  peu  étendus.  Au  contraire 
l'infiltration  à  marche  envahissante  et  à  phénomènes  généraux 
graves  serait  beaucoup  plus  à  redouter  que  dans  le  cas  de 
déchirure  du  parenchyme  rénal,  si  l'uretère  était  complètement 
rompu  ou  seulement  si  la  brèche  portait  sur  le  tiers  ou  la 
moitié  de  son  calibre.  Sans  vouloir  être  trop  pessimiste,  on 
devrait  s'attendre  à  une  terminaison  funeste  dans  ces  cir- 
constances, ou  tout  au  moins  considérer  le  blessé  comme  fort 
heureux  de  s'en  tirer  à  aussi  bon  compte,  si  l'infiltration  se 
limitait  et  si  finalement  la  lésion  aboutissait  à  la  formation 
plus  ou  moins  tardive  d'une  tumeur  contenant,  ainsi  que  cela 
est  mentionné  dans  plusieurs  observations,  un  liquide  urineux. 
Une  funeste  terminaison  serait  encore  beaucoup  plus  certaine, 
si  le  péritoine  avait  été  intéressé  en  même  temps  que  l'uretère. 
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Il  ne  faut  pas,  d'une  manière  générale,  trop  pousser  le  pro- 
nostic au  sombre.  En  opposition  avec  la  gravité  déjà  connue  ou 
probable  des  lésions  accidentelles,  il  faut  placer  la  bénignité 
relative  des  plaies  opératoires.  Bon  nombre  ont  eu  des  suites 
simples,  à  en  juger  d'après  celui  des  interventions  pour  fistules 
de  l'uretère  ayant  cette  origine.  Même  lorsque  la  blessure  a  eu 
lieu  dans  le  cours  d'une  ovariotomie  ou  d'une  hystérectomie, 
la  production  d'un  abcès  limité  dont  le  contenu  mixte,  formé 
de  pus  et  d'urine,  se  déverse  au  dehors  au  bout  de  quelques 
jours,  en  est  souvent  la  seule  conséquence.  On  verra  plus  loin 
par  quels  moyens  on  remédie  à  la  fistule  qui  s'ensuit. 

Diagnostic.  —  Outre  que  les  lésions  Iraumatiques  des 
uretères  peuvent  facilement  passer  inapei;çues,  lorsque  la  tumé- 
faction profonde  et  l'infiltration  d'urine  n'ont  pas  eu  une 
marche  extensive  vers  les  plans  superficiels  de  l'abdomen,  il  y  a 
de  grandes  difficultés  à  prévoir  dans  le  diagnostic  de  ces 
lésions  d'avec  celles  de  la  vessie  et  surtout  des  reins.  Dans  ce 
dernier  cas,  l'infiltration  sanguine  qui  se  fait  dans  la  fosse 
iliaque  a  tous  les  caractères  de  celle  que  pourraient  produire 
une  blessure  de  la  partie  supérieure  de  l'uretère  et  l'infiltration 
d'urine  consécutive.  La  direction  suivie  par  la  lame  d'un 
instrument  tranchant  ou  par  un  projectile  d'arme  à  feu  fourni- 
rait un  élément  de  diagnostic  important,  surtout  si  l'orifice  de 
pénétration  occupait  un  point  de  la  paroi  abdominale  éloigné 
de  la  région  rénale. 

La  formation  tardive  d'une  tumeur  contenant  un  liquide  uri- 
neux  ne  peut  avoir  aux  yeux  du  clinicien  une  valeur  absolue, 
car  cette  tumeur  peut  être,  non  plus  une  collection  située  en 
dehors  de  l'appareil  urinaire,  mais  une  véritable  hydronéphrose 
d'origine  traumatique,  due  à  l'oblitération  partielle  ou  totale  du 
conduit  par  un  caillot.  Les  difflcultés  du  diagnostic  me  paraissent 
insurmontables,  en  ce  qui  concerne  la  question  de  savoir  si  c'est 
le  bassinet  ou  la  partie  supérieure  de  l'uretère  qui  est  rompue. 


LESIOiNS  TRAUMATIQUES.  735 

Au  surplus,  arriver  à  une  précision  rigoureuse  à  cet  égard 
est  bien  inutile,  les  indications  du  traitement  étant  les 
mêmes. 

Quant  aux  blessures  d'origine  opératoire,  elles  ne  se  révèlent 
pas  toujours  immédiatement.  Elles  sont  dues  souvent  à  ce  que 
l'uretère  a  été  compris  dans  l'anse  d'une  ligature  ou  entre  les 
mors  d'une  pince,  et  c'est  à  la  chute  de  l'eschare  que  l'urine 
commence  à  apparaître.  Quand  le  conduit  a  été  blessé  dans  le 
cours  d'une  ovariotomie,  un  abcès  urineux  se  forme  en  quel- 
ques jours  et  il  persiste  une  fistule  dans  le  point  où  la  collec- 
tion s'est  ouverte. 

Traitement.  —  Il  sera  question  plus  loin  du  traitement 
des  fistules  ainsi  constituées.  Je  ne  discuterai  pour  le  moment 
que  les  indications  fournies  par  les  traumatismes  récents.  Si  l'on 
pouvait  mettre  à  nu  la  solution  de  continuité  et  la  suturer  con- 
venablement, cela  simplifierait  singulièrement  les  suites  de  ces 
accidents,  mais  on  peut  se  contenter  de  moins  et  faire  encore  de 
très  bonne  besogne.  L'essentiel  est  de  drainer  le  trajet  jusqu'au 
point  lésé,  et  pour  cela  il  faut,  dès  que  les  signes  de  l'infiltration 
d'urine  se  sont  manifestés,  même  d'une  façon  encore  douteuse, 
ouvrir  largement  le  foyer  de  la  contusion,  déterger  la  plaie,  s'il 
y  en  a  une,  et  décoller  le  péritoine  jusqu'à  l'uretère.  Le  drai- 
nage empêchera  l'infiltration  de  l'urine  ou  la  limitera.  Il  n'y  a 
pas  de  raisons  pour  que  cette  manière  d'agir  donne  un  moins 
bon  résultat  qu'à  la  suite  de  la  néphrolithotomie;  or  on  sait 
comme  celle-ci  s'est  montrée  bénigne  jusqu'ici.  La  môme  règle 
est  applicable  aux  blessures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'ure- 
tère, mais  alors  c'est  par  le  plancher  pelvien  qu'on  devrait  cher- 
cher à  parvenir  jusqu'à  ce  conduit. 

Si  l'on  trouvait  l'uretère  entièrement  rompu,  il  y  aurait  à 
choisir  entre  plusieurs  partis  :  faire  la  suture  dès  deux  bouts, 
lier  le  bout  supérieur,  afin  d'obtenir  l'atrophie  du  rein,  comme 
à  la  suite  des  ligatures  expérimentales  aseptiques,  extirper  de 
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suite  le  rein,  greffer  l'orifice  du  bout  supérieur  à  la  plaie  exté- 
rieure, quitte  à  faire  plus  tard  la  néphrectomie. 

La  suture  des  deux  bouts,  que  Poggi  et  Tuffier  ont  étudiée 
sur  les  animaux,  offrirait  sans  doute  des  difficultés  insurmon- 
tables ;  la  ligature  aseptique  du  bout  supérieur  ne  serait  guère 
réalisable  dans  une  plaie  déjà  infectée;  la  néphrectomie  d'em- 
blée est  inutile  dans  les  cas  simples,  et  périlleuse  tout  de  suite 
après  un  traumatisme  violent.  La  création  d'un  méat  uretéral, 
par  greffe  du  bout  supérieur  dans  une  plaie  du  flanc,  serait 
sans  doute  la  meilleure  solution,  si  un  simple  drainage  devait 
être  insuffisant. 

Si  le  péritoine  avait  été  blessé  en  même  temps  que  l'uretère, 
il  faudrait  faire  la  laparotomie,  laver  avec  soin  la  séreuse,  la 
suturer  et  détourner  l'urine  vers  l'extérieur  au  moyen  du  drai- 
nage; mais  on  ne  réussirait  qu'à  la  condition  d'avoir  porté  de 
suite  un  diagnostic  précis  et  d'avoir  pris,  sans  perdre  un 
moment,  le  parti  d'intervenir.  Enfin,  dans  des  cas  compliqués, 
comme  celui  de  Chaput,  on  s'inspirerait  des  particularités 
diverses  présentées  par  le  malade  et  on  procéderait  à  une  opéra- 
ration  complexe,  conforme  aux  indications.  Il  est  impossible 
de  préciser  davantage  les  règles  à  suivre. 


CHAPITRE  II 

CALCULS  ET  CORPS  ÉTRANGERS  DES  URETÈRES 

Les  calculs  des  uretères  et  les  accidents  qu'ils  provoquent 
sont  connus  depuis  longtemps.  A.  Paré  en  cite  des  exemples. 
On  en  trouve  plusieurs  dans  les  mémoires  de  l'Académie  de 
chirurgie,  et  au  commencement  de  ce  siècle  Boyer  consacrait 
à  leur  histoire  un  chapitre  important  de  son  traité  des  maladies 
chirurgicales;  mais  la  meilleure  description  qui  en  ait  jamais 
été  donnée  est  due  à  Chopart,  qui  les  a  très  bien  étudiés  dans 
son  traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Plus  récemment  les 
calculs  de  l'uretère  ont  fait  le  sujet  de  travaux  dont  quelques-uns 
se  sont  largement  inspirés  du  livre  de  Chopart. 

Beaucoup  d'auteurs  s'en  sont  occupés  spécialement  au  point 
de  vue  de  l'anurie  caleuleuse  (voy.  p.  170).  D'autres  en  ont 
signalé  des  cas  intéressants  sans  anurie  concomitante  :  tels 
sont,  parmi  les  anciens,  après  Chopart  et  Boyer,  Dupuytren, 
Rayer,  Civiale  et,  parmi  les  contemporains,  Guyon,  Paget, 
Lister,  Bergmann,  Israël,  Godlee'. 

Quant  aux  corps  étrangers  proprement  dits  des  uretères,  on  en 
connaît  peu  d'exemples.  Ga]land%qui  a  consacré  à  ce  sujet  une 
étude  spéciale,  en  a  rapporté  trois  exemples.  Une  fois,  ce  fut  une 
épingle  (Biyle);  une  autre  fois,  une  coquille  turbinée  (Peirce)  ; 
chez  un  troisième  sujet,  observé  dans  le  service  de  M.  Trélat, 
c'était  un  tuyau  de  pipe  en  corne,  long  de  8  centimètres,  d'un 


1.  Godiee,  Centralbl.  f.  Chir.,  19  mai  1888. 

2.  Galland,  Th.  de  dod.  Paris,  1855,  n"  331. 
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diamètre  de  11  millimètres,  qui  s'était  engagé  dans  l'orifice 
vésical  de  l'uretère  droit  et  avait  perforé  ce  conduit  à  2  centi- 
mètres plus  haut.  Une  infiltration  d'urine,  comme  dans  le  cas 
de  Bayle,  causa  des  accidents  mortels.  La  provenance  vésicale, 
certaine  dans  ce  dernier  cas,  l'était  moins  dans  les  deux  pre- 
miers. Il  est  permis  de  supposer  que  l'épingle  et  la  coquille 
étaient  venues  de  l'intestin. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Il  est  rare 
que  des  calculs  prennent  naissance  dans  l'uretère.  Cela  ne 
s'observe  que  dans  les  cas  où  un  corps  étranger,  ayant  pénétré 
dans  le  canal  excréteur  de  l'urine  par  un  mécanisme  quelconque, 
y  est  devenu  un  centre  de  concrétion.  L'épingle  du  gendarme 
observé  par  Bayle  s'était  incrustée  de  sels  calcaires.  Il  avait 
succombé  à  un  abcès  périnéphrétique  urineux. 

En  dehors  de  ces  cas  absolument  exceptionnels,  c'est  du 
rein  que  viennent  les  pierres  uretérales,  entraînées  qu'elles  sont 
par  l'urine.  De  ces  pierres,  les  unes,  petites  et  régulières,  tra- 
versent seulement  le  canal  et  tombent  dans  la  vessie;  les  autres, 
plus  volumineuses,  munies  d'angles  et  d'aspérités,  s'arrêtent 
et  se  fixent  pour  un  temps  variable,  quelquefois  pour  toujours, 
dans  le  conduit.  Celles-là  doivent  seules  être  appelées  calculs  de 
l'uretère. 

Deux  conditions  peuvent,  isolées  ou  réunies,  empêcher  un 
calcul  de  franchir  l'uretère  :  son  volume,  l'inégalité  de  sa  sur- 
face. Il  faut  tenir  un  très  grand  compte  de  cette  dernière  cir- 
constance ;  elle  seule  permet  de  comprendre  comment  certaines 
concrétions  venues  du  rein,  et  ayant  à  peine  le  volume  d'un  noyau 
de  cerise,  ne  peuvent  descendre  jusque  dans  la  vessie.  C'est 
d'abord  que  leurs  extrémités  aiguës  se  fichent  dans  la  muqueuse 
et  y  prennent  un  point  d'appui  solide;  mais  c'est  peut-être  surtout 
que  les  aspérités  dont  elles  sont  munies  excitent,  irritent  l'ure- 
tère, qui  répond  à  l'excitation  par  une  contracture  permanente. 

Les  calculs  de  l'uretère    peuvent    occuper   un    point  quel- 
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conque  de  sa  longueur.  On  les  a  trouvés,  en  effet,  partout, 
mais  ils  ont  trois  sièges  de  prédilection  :  le  premier  à  la  partie 
supérieure,  au  point  oh.  finit  le  bassinet,  le  second  vers  le 
tiers  moyen,  le  troisième  enfin  dans  la  région  inférieure,  dans 
cette  portion  terminale  qui  chemine  au  milieu  des  fibres  de  la 
couche  musculaire  de  la  vessie.  L'anatomie  donne  la  raison  de 
ces  particularités  ;  comme  l'a  fort  bien  indiqué  Halle,  et  comme 
me  l'a  montré,  sur  plusieurs  pièces  sèches  préparées  pour  un 
concours  de  prosectorat,  mon  ancien  interne  Sebileau,  l'uretère 
présente  à  sa  partie  la  plus  élevée  un  rétrécissement  véritable, 
auquel  on  pourrait  donner  le  nom  de  collet  du  bassinet.  A  partir 
du  point  où  il  aborde  la  vessie,  son  calibre  subit  également  une 
diminution,  quoique  dans  des  proportions  moins  frappantes. 
Enfin,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Chopart,  c'est  à  l'inflexion 
de  ce  canal  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  petit  bassin,  qu'il 
faut  attribuer  l'arrêt  de  quelques  calculs  dans  sa  portion  la  plus 
large,  véritable  dilatation  fusiforme  qui,  sans  ce  changement  de 
direction,  devrait  laisser  passer  tout  corps  étranger  ayant  franchi 
la  barrière  supérieure. 

Les  calculs  occupant  la  portion  intravésicalc  de  l'uretère 
constitueraient,  suivant  Collot,  Le  Dran,  Desault,  Deschamps, 
une  des  variétés  de  pierre  dites  enkystées  de  la  vessie.  Ch.  Monod 
élève  des  doutes  sur  la  réalité  de  ces  faits*.  Cependant  ils  ne 
sont  pas  plus  invraisemblables  que  ceux  d'Alghisi  (calcul  en 
forme  de  clou  dont  la  tige  occupait  toute  la  portion  de  l'uretère 
incluse  dans  la  paroi  vésicale  et  dont  la  tête  était  saillante 
dans  la  vessie),  de  Czerny,  qui  rencontra  sur  une  femme  qu'il 
opérait  une  disposition  semblable,  et  de  Sanger,  dont  il  sera  parlé 
plus  loin  à  propos  de  l'exploration  de  l'uretère.  Dans  un  cas 
rapporté  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  un  calcul 

1.  Ch.  Monod,  Des  calculs  enchaiomiés  de  la  vessie,  BulL  de  la  Soc.  de  Chir.,  1885, 
p.  515. 
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phosphatique,  gros  comme  la  moitié  d'une  petite  aveline,  était 
encastré  dans  l'orifice  inférieur  des  deux  uretères. 

Les  calculs  que  l'on  rencontre  dans  l'uretère  diffèrent  nota- 
blement entre  eux  par  leur  nature,  leur  forme,  leur  volume 
et  leur  nombre.  Comme  ceux  du  rein  et  de  la  vessie,  ils  sont 
composés  d'acide  urique,  d'urates,  de  phosphates,  d'oxalate  de 
chaux,  et  possèdent  une  consistance  en  rapport  avec  leur  com- 
position chimique.  Leur  volume,  qui  ne  dépasse  ordinairement 
pas  celui  d'un  noyau  de  cerise,  peut  atteindre  quelquefois  des 
proportions  plus  considérables  ;  on  en  a  vu  de  gros  comme  une 
noisette,  une  noix  de  muscade  ou  même  un  œuf  de  poule.  On 
doit  citer  comme  exceptionnel  le  cas  de  Schacht  où  la  pierre 
pesait  4  onces,  plus  de  120  grammes,  ce  qui  implique  un  volume 
énorme.  Dans  la  plupart  des  cas  la  concrétion,  peu  volumineuse 
d'abord,  s'accroît  graduellement  par  superposition  de  couches 
nouvelles,  tant  à  ses  extrémités  qu'à  sa  périphérie. 

Ces  pierres  sont  le  plus  souvent  uniques.  Quelquefois  cepen- 
dant il  en  existe  plusieurs,  se  touchant  par 
des  facettes  planes.  Civiale  en  a  vu  sept 
ainsi  disposées  et  Cruveilhier  toute  une 
série  formant  un  long  chapelet  depuis  le 
bassinet  jusqu'à  la  vessie.  Une  figure  de 
l'ouvrage  de  Morris  représente  un  cas  de  ce 
genre.  Enfin  elles  peuvent  ne  consister  qu'en 

Fig.  23  (daprès  Rayer).  —      UU    aUiaS   dc  pOUSsièrC    SablouneUSC,    accu- 
Calcul  creusé  d'une  goût-  ,,  .  .  ,  ,- 

tière  chez  un  sujet  at-    mulec  cu  uu  petit  tas  qui  sc  iTioule  sur  les 

r:"c'2ï"'^'rc^é    parois  de  l-uretère. 

de  la  gouttière,  Ghopart  a  bien  décrit  en  quelques  lignes 

tous  les  caractères  de  forme  qu'elles  peuvent  présenter  :  «  La 
plupart  sont  ovoïdes,  olivaires  ou  oblongues  ;  si  elles  séjournent 
longtemps  dans  les  uretères,  elles  s'accroissent  par  de  nouvelles 
couches,  et  prennent  souvent  une  forme  cylindrique.  Elles  sont 
lisses,  polies,  ou  raboteuses  et  couvertes  d'aspérités.  L'urine  se 
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creuse  quelquefois  une  rigole  sur  un  de  leurs  côtés;  alors,  quel 
que  soit  le  volume  de  ces  pierres,  elles  n'occasionnent  point  de 
rétention  d'urine  ou  n'en  produisent  qu'une  imparfaite.  La  cou- 
leur, la  nature  et  la  structure  de  ces  pierres  ne  diffèrent  point 
de  celles  des  pierres  rénales.  Elles  ne  sont  point  adhérentes  aux 
parois  des  uretères,  mais  elles  peuvent  y  être  serrées  étroite- 
ment. Si  l'uretère  n'est  bouché  que  par  du  sable,  l'urine  peut  s'y 
filtrer  et  couler  dans  la  vessie,  comme  par  une  fontaine  sablée.  » 

Tout  calcul  situé  dans  l'uretère  détermine  au  bout  d'un  certain 
temps  sur  les  parois  de  ce  conduit  des  lésions  différentes,  sui- 
vant qu'on  examine  le  point  où  le  corps  étranger 
s'est  fixé,  le  segment  qui  est  en  aval  et  celui  qui 
est  en  amont.  A  l'endroit  oii  il  s'arrête  il  fait, 
pour  ainsi  dire,  son  nid;  le  conduit  s'y  dilate 
en  raison  du  volume  et  de  la  forme  de  la  con- 
crétion. Comprimées  excentriquement,  les  pa- 
rois finissent  par  s'amincir;  le  calcul  semble 
parfois  s'y  incruster;  souvent  elles  présentent 
les  lésions  de  l'inflammation  chronique.  Ainsi 
usées  par  la  phlegmasie  et  par  la  pression,  elles 
perdent  leur  résistance,  elles  peuvent  même  se 
laisser  déchirer  et  perforer.  C'est  pourquoi  on 
a  pu  admettre  théoriquement  que  les  calculs 
logés  dans  la  portion  intravésicale  de  l'uretère 
pouvaient  se  frayer  un  chemin  jusque  dans  la 
cavité  de  la  vessie,  en  pédiculisant  la  muqueuse 
et  en  s'en  formant  comme  une  sorte  de  coque 
ou  de  membrane  d'enveloppe. 

Les  lésions  que  l'on  constate  dans  la  partie 
supérieure  de  l'appareil  urinaire  varient  selon 
le  temps  depuis  lequel  elles  se  sont  développées 
et  selon  que  l'oblitération  de  l'uretère  a  été  partielle  ou  totale. 
Quand  le  calcul  forme  un  obstacle  infranchissable  au  cours  de 


Fi^'.  26  (  d'après 
Rayer).  —  Calcul 
niùril'ormo. 
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l'urine,  il  se  produit  dans  l'uretère,  le  bassinet  et  le  rein  des 
altérations  sur  lesquelles  j'ai  déjà  eu  plusieurs  fois  l'occasion 
d'insister,  particulièrement  à  propos  de  la  pyélonéphrite  calcu- 
leuse  et  de  l'hydronéphrose. 

Tout  l'appareil  évacuateur  de  l'urine  se  dilate  d'abord.  Il  se 
remplit  d'un  liquide  clair,  transparent,  qui  contient  moins 
d'urée  que  l'urine  ordinaire,  qui  renferme  des  traces  d'albumine, 
mais  où  l'on  ne  rencontre  point  d'éléments  figurés  (micro-orga- 
nismes, leucocytes,  hématies).  Tandis  que  les  voies  d'excrétion 
se  laissent  distendre,  toute  la  partie  sécrétante,  le  rein  proprement 
dit,  s'anémie,  s'infiltre,  s'œdématie,  pâlit  et  s'affaisse;  et  bientôt 
l'organe  est  réduit  à  une  petite  masse  conjonctive,  dans  laquelle 
on  rencontre  quelques  tubes  urinifères  et  quelques  glomérules 
dilatés.  Comme  on  le  voit,  le  processus  aboutit  à  une  atrophie 
par  compression  excentrique,  sans  prolifération  conjonctive  et 
sans  inflammation  proprement  dite,  puisqu'on  ne  rencontre  dans 
le  liquide  des  cavités  ectasiées  ni  pus,  ni  micro-organismes. 

Les  lésions  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  les  cas  où,  l'obstacle 
n'oblitérant  pas  hermétiquement  le  calibre  de  l'uretère,  une 
certaine  partie  de  l'urine  peut  filtrer  encore  à  côté  ou  au  travers 
du  bouchon  calculeux.  Deux  sortes  d'altérations  se  développent 
alors,  qui  toutes  deux  ont  un  caractère  commun,  la  dilatation 
graduelle  de  l'appareil  urinaire  supérieur,  mais  qui  diffèrent 
entre  elles  par  plusieurs  points.  Ces  lésions  sont  :  l'hydronéphrose 
simple  et  l'uretéro-py élite  sup purée.  J'en  ai  fait  assez  longue- 
ment ailleurs  l'étude  anatomo-pathologique  pour  n'avoir  point 
à  y  revenir. 

Au-dessous  du  point  obstrué,  le  canal  est  vide,  petit,  rétracté, 
transformé  en  une  sorte  de  petit  cordon  fibreux  qui  par  la  suite 
redevient  difficilement  accessible  à  l'urine. 

Symptômes.  —  Les  accidents  que  détermine  l'arrêt  des 
calculs  dans  l'uretère  sont  aigus  ou  chroniques. 

A.  Cas  aigus.  —  Tout  malade  dont  l'uretère  est  oblitéré  subi- 
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lement,  passe  par  trois  phases  cliniques  qui  sont  :  1'  la  phase 
douloureuse;  2°  la  phase  d'anurie;  3"  la  phase  d'intoxication. 

La  première  n'a  rien  de  spécial  ;  elle  n'est  pas  autre  chose 
qu'une  attaque  de  coliques  néphrétiques  plus  ou  moins  intense. 
Puis,  cette  période  douloureuse  terminée,  la  miction  reste  sus- 
pendue. On  cathétérise  le  malade  ;  la  vessie  est  vide.  Cette  anurie 
n'est  pas  constante;  il  est  des  cas  où  la  sécrétion,  notablement 
réduite  pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours,  réapparaît 
assez  rapidement  et  revient  à  son  état  normal.  Ce  sont  ordinaire- 
ment ceux  où  un  seul  uretère  est  oblitéré.  Il  ne  faut  cependant 
pas  généraliser  cette  loi;  il  peut  arriver  que  le  rein  du  côté  sain 
soit  privé  complètement  de  ses  fonctions,  sous  l'influence  d'un 
trouble  réflexe  dont  l'organe  malade  est  le  point  de  départ.  J'ai 
cité  plus  haut  des  cas  où  l'autopsie  avait  démontré  que  l'oblité- 
ration d'un  seul  uretère  avait  suffi  pour  déterminer  une  anurie 
complète  ;  il  semble  môme  qu'exceptionnellement  l'anurie  réflexe 
peut  se  prolonger  longtemps.  Il  faut  cependant  noter  que  dans 
l'observation  d'Israël  déjà  mentionnée,  il  est  question  de  lésions 
du  reindu  côté  opposé  à  l'obstruction  de  l'uretère.  Si  cet  organe 
avait  été  intact,  on  peut  douter  que  la  suspension  de  la  sécré- 
tion eût  pu  durer  au  delà  de  quelques  heures  ou  de  quelques 
jours;  or  elle  s'était  prolongée  vingt-trois  jour  s  \ 

Aucun  symptôme  important  ne  marque  le  début  de  la  période 
d'anurie  ;  il  persiste  une  sensation  de  pesanteur  gravative  dans 
les  lombes  et  des  douleurs  qui  irradient  vers  le  testicule  et  la 
cuisse;  mais  cet  état  est  encore  un  bien-être  relatif  pour  le 
malade,  encore  sous  la  pénible  impression  des  souffrances  aiguës 
récemment  subies.  Bientôt  des  troubles  digestifs  se  développent. 
C'est  le  commencement  des  phénomènes  d'intoxication  déjà 
décrits  à  l'occasion  de  l'anurie  calculeuse. 

Au  milieu  de  toutce  cortège  de  symptômes  apparaît  quelquefois, 
dans  la  région  lombaire,  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  , 
fluctuante  et  remplie  d'un  liquide  plus   ou  moins  analogue  à 
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l'urine  normale  (hydronéphrose  aiguë).  Le  mal  cependant  ne 
suit  pas  toujours  son  cours  ordinaire,  soit,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  que  le  rein  sain  récupère  ses  fonctions  un  instant  perdues, 
soit  qu'après  quelques  jours  le  calcul,  sous  l'influence  de  la 
pression  de  l'urine,  des  contractions  de  la  tunique  musculaire 
du  canal  ou  du  traitement  institué,  soit  expulsé  de  l'uretère  et 
tombe  dans  la  vessie.  Tout  rentre  alors  dans  l'ordre,  à  moins 
que  le  malade,  déjà  en  proie  à  un  empoisonnement  urinaire 
très  caractérisé,  ne  soit  plus  en  état  d'y  résister. 

B.  Cas  chroniques.  —  Les  choses  se  passent  tout  autrement 
dans  les  cas  chroniques.  Il  est  prouvé  qu'un  calcul  engagé  dans 
l'uretère  peut  ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme,  à  la  condition 
qu'il  laisse  filtrer  entre  lui  et  la  paroi  une  certaine  quantité 
d'urine.  C'est  ce  qu'on  observe  habituellement.  Après  l'attaque 
ordinaire  de  coliques  néphrétiques,  quelques  douleurs  subsistent, 
qui  disparaissent  bientôt.  La  période  d'anurie  est  suivie  d'une 
sécrétion  abondante,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre,  et  ce  n'est 
que  plus  tard  que  se  montrent  des  signes  capables  de  déceler  la 
présence  d'un  calcul  arrêté.  Ces  signes  ne  sont  pas,  du  reste, 
toujours  caractéristiques  ;  ils  se  confondent  avec  ceux  de  l'in- 
flammation secondaire  qui  a  gagné  la  muqueuse.  Peu  à  peu,  en 
effet,  une  uretéro-pyélite  se  constitue  et  se  traduit  à  l'examen 
clinique  par  les  symptômes  qui  seront  décrits  dans  le  chapitre 
suivant.  Il  n'existe  pas,  hors  les  antécédents  et  le  début  du  mal, 
un  seul  signe  qui  appartienne  en  propre  à  cette  variété  d'ureté- 
rite  et  qui  permette  de  la  reconnaître  à  coup  sûr. 

Cependant  les  douleurs  qui  accompagnent  les  phénomènes 
inflammatoires  acquièrent  parfois  une  intensité  disproportionnée 
avec  celles  qui  caractérisent  ces  derniers.  Elles  reviennent  par 
crises  plus  ou  moins  fréquentes  et  surtout  elles  restent  loca- 
lisées dans  un  point  précis,  invariable,  où  elles  ont  leur  maxi- 
mum, même  lorsqu'elles  s'étendent  au  loin  en  remontant  vers 
le  rein  ou  en  descendant  vers  la  vessie. 
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Les  douleurs,  accompagnées  ou  non  d'inflammation,  s'apai- 
sent entièrement  chez   certains  malades.  C'est  ordinairemen 
lorsque  le  rein  s'atrophie,  se  ratatine,  devient  fibreux,  tandis 
que  son  congénère  se  développe  de  manière  à  suffire  seul  à  l'ex- 
crétion urinaire. 

Marche.  Pronostic.  —  L'évolution  de  la  lithiase  uretérale 
est  en  réalité  d'une  grande  irrégularité.  Elle  peut  n'être  qu'un 
accident  de  quelques  jours,  quand,  après  une  courte  période 
d'anurie,  la  pierre  tombe  dans  la  vessie.  Elle  peut  rapidement 
emporter  le  malade.  Elle  peut  être  suivie  de  tous  les  accidents  de 
l'uretéro-pyélite  ou  causer  une  périuretérite  suppurative  ;  une 
fois  Spencer  Wells  a  observé  l'élimination  d'un  calcul  par  le  rec- 
tum, chez  un  sujet  qui  avait  présenté  des  signes  d'abcès  péri- 
prostatique. 

Enfin  quelquefois  la  pierre  ne  traduit  sa  présence  par  aucun 
signe  et  détermine  une  série  de  lésions  qui  échappent  à  l'examen 
clinique  le  plus  attentif.  Son  pronostic  est  donc  d'une  gravité 
variable,  mais  il  est  certain  que  les  cas  favorables  sont  moins 
nombreux  que  les  autres. 

Diagnostic.  —  J'ai  dit,  au  cours  de  la  description  clinique 
qui  précède,  que  l'ensemble  des  signes  rationnels  permettait 
rarement  d'affirmer  l'existence  d'une  pierre  dans  l'uretère  ;  cela 
est  d'autant  plus  vrai  que  souvent  il  existe  dans  le  bassinet 
d'autres  concrétions.  Les  causes  des  accidents  observés  sont 
alors  multiples.  Il  est  facile  d'arriver  au  diagnostic  dans  les 
cas  aigus,  lorsque  des  accidents  anuriqueseturémiques  font  suite 
à  une  attaque  de  coliques  néphrétiques;  mais  le  plus  souvent, 
dans  les  cas  chroniques,  quand  une  uretéro-pyéliteou  une  hydro- 
néphrose  s'est  développée,  le  chirurgien  ne  peut  que  faire  des 
suppositions  relativement  à  la  cause  des  accidents. 

On  verra  plus  loin  quelles  ressources  offre  pour  le  diagnostic 
l'exploration  aussi  directe  que  possible  de  l'uretère  (Chap.  YIl). 
11  semble  que  la  fixité  et  la  localisation  des  douleurs  dans  une 
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étendue  restreinte  puissent  être  considérées  comme  des  signes  de 
premier  ordre,  mais  ces  caractères  se  retrouvent  dans  certaines 
uretérites.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  sensibilité  d'un 
uretère  enflammé  sur  toute  sa  longueur  paraît  pins  vive  au 
niveau  du  détroit  supérieur,  parce  que  dans  ce  point  on  le  com- 
prime sur  un  flan  résistant.  Enfin  les  bosselures  de  la  périureté- 
rite  peuvent  être  mal  interprétées.  J'attache  une  valeur  beau- 
coup plus  grande,  mais  encore  relative,  au  réveil  spontané  des 
crises  douloureuses,  avec  maximum  dans  un  point,  toujours  le 
même,  du  trajet  de  l'uretère. 

Traitement.  —  Tous  les  moyens  propres  à  faciliter  la 
chute  dans  la  vessie  de  calculs  arrêtés  dans  l'uretère  sont  bons 
à  employer  (diurétiques,  bains,  cataplasmes).  Les  uns  agissent 
en  débarrassant  leur  surface  des  matières  organiques  qui  en 
augmentent  le  volume  et  en  les  déplaçant  mécaniquement,  les 
autres  en  combattant  les  phénomènes  inflammatoires  causés 
par  leur  présence  et  en  rendant  ainsi  à  l'uretère  son  calibre  nor- 
mal. Le  massage,  recommandé  par  Roberts  et  d'autres  méde- 
cins, a  pu  donner  par  hasard  un  résultat  favorable,  mais  c'est 
un  moyen  dont  on  ne  peut  user  qu'avec  précaution  comme 
n'étant  pas  absolument  exempt  de  danger.  D'ailleurs  la  preuve 
de  son  efficacité  n'est  pas  suffisamment  faite. 

Lprsque  de  nombreux  essais  thérapeutiques  sont  restés  in- 
fructueux, la  chirurgie  reprend  ses  droits,  mais  dans  quelle 
mesure  lui  est-il  permis  de  les  exercer?  Si  la  question  est  posée, 
elle  n'est  guère  résolue.  Cependant  on  peut  dire  que  l'inter- 
vention est  légitime  et  peut  être  heureuse,  lorsque  le  calcul  n'a 
pas  dépassé  par  en  bas  le  détroit  supérieur  du  petit  bassin  ou 
lorsqu'il  a  atteint  la  partie  de  l'uretère  conliguë  au  rectum,  au 
vagin,  à  la  vessie,  ou  qu'il  est  inclus  dans  les  parois  de  ce  der- 
nier organe.  La  portion  du  conduit  intermédiaire  au  détroit 
supérieur  et  au  plancher  du  bassin  doit  seule  jusqu'à  nouvel 
ordre  être  considérée  comme  inaccessible. 
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La  technique  des  diverses  opérations  qne  comporte  l'extrac- 
tion des  calculs  de  l'uretère  est  loin  d'être  fixée  d'une  façon 
définitive.  Elle  sera  exposée  plus  loin,  suivant  les  idées  qu'ont  pu 
m'inspirer  les  rares  travaux  des  autres  chirurgiens  et  mes 
réflexions  personnelles.  La  question  delà  suture  de  l'uretère  est 
connexe  de  celle  de  l'uretérotomie.  Sans  se  montrer  par  trop 
ambitieux,  on  peut  espérer  que  cette  suture  deviendra  prati- 
cable autant  que  l'est  déjà  celle  du  rein  lui-même.  Les  expéri- 
mentations de  Poggi  et  de  Tuffîer.  ont  ouvert  la  voie  au  bout  de 
laquelle  on  trouvera  peut-être  le  succès. 

On  connaît  quelques  faits  d'extirpation  par  la  vessie  de  cal- 
culs de  la  partie  terminale  de  l'uretère.  Ceci  a  extrait  par  le 
rectum  une  pierre  arrêtée  dans  ce  point.  Israël  et  Bergmann 
ont  fait  par  le  bassinet  l'extirpation  d'une  concrétion  engagée 
dans  la  partie  supérieure  du  conduit,  le  premier  en  la  faisant 
remonter  par  refoulement  de  bas  en  haut  vers  le  bassinet 
incisé,  le  second  en  la  saisissant  avec  des  pinces  introduites  par 
la  plaie  du  réservoir  rénal.  Voilà  à  quoi  se  borne  pour  l'heure 
le  rôle  de  la  chirurgie.  On  verra  plus  loin  s'il  est  possible  d'es- 
pérer davantage. 


CHAPITRE   III 

URETÉRITE     ET    PÉ RIU RETÉ RITE 

On  chercherait  en  vain  dans  les  annales  de  la  chirurgie  des 
travaux  spéciaux  sur  l'uretérite  ;  la  thèse  de  mon  élève  Tour- 
neur* et  le  travail  inaugural  plus  récent  de  Noël  Halle  ^  sont  les 
seules  études  d'ensemble  que  l'on  possède  sur  ce  sujet.  Ce  n'est 
pas  cependant  que  les  documents  fassent  défaut  ;  mais,  jusqu'à 
notre  époque,  les  uretérites  n'ont  été  considérées  que  comme 
une  complication  des  lésions  vésicales  ou  rénales  auxquelles 
en  réalité  elles  sont  ordinairement  consécutives.  C'est  à  cela 
sans  doute  qu'elles  doivent  de  n'avoir  pas  eu  de  longtemps 
l'honneur  d'une  monographie.  Cependant  il  est  juste  de  rap- 
peler que,  dans  les  traités  classiques  de  Chopart,  de  Boyer, 
de  Rayer  et,  plus  récemment,  dans  les  leçons  cliniques  de 
M.  Guyon,  elles  ont  été  l'objet  d'une  étude  déjà  très  complète  à 
certains  égards. 

Ëtiologie.  —  On  peut,  suivant  leur  origine,  diviser  les  ure- 
térites en  primitives  et  secondaires.  Les  premières  sont  celles 
qui  se  développent  en  dehors  de  toute  lésion  de  la  vessie,  des 
reins  et  des  organes  voisins. 

Les  inflammations  primitives  de  l'uretère  ont  pour  causes 
ordinaires  :  l'arrêt  de  caillots  sanguins  et  de  graviers  dans  ce 
conduit,  les  traumatismes  de  diverse  sorte  (plaies,  ruptures). 


1.  C.  Tourneur,  De  l'uretérite  et  de  la  périuretérite.  Th.  de  doct.  Paris,  1886. 

2.  N.  Halle,  Uretérites  etpyélites.  Th.  de  doct.  Paris,  1887. 
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Ces  dernier  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  rares.  Des  coliques 
néphrétiques  déterminent  toujours  un  certain  degré  de  réaction. 
Même  lorsque  celle-ci  reste  apyrétique,  on  peut  admettre  que 
le  séjour  d'un  gravier,  ne  fût-ce  que  pendant  quelques  heures, 
a  pour  suite  inévitable  au  moins  un  peu  d'irritation,  sinon  une 
inflammation  bien  caractérisée. 

Halle  admet  l'existence  de  Turetéro-pyélite  primitive  a  fri- 
gore;  il  en  rapporte  deux  observations  assez  démonstratives,  à 
son  avis.  Je  pense  que  la  plus  grande  réserve  s'impose  à  cet 
égard  ;  la  genèse  des  inflammations  par  le  froid  est  une  théorie 
que  les  progrès  de  la  microbiologie  ont  singulièrement  battue 
en  brèche.  On  peut  penser  que  le  refroidissement  n'a  été,  dans 
les  cas  signalés,  qu'une  cause  adjuvante,  favorisant,  par  un 
mécanisme  encore  mal  connu,  l'action  sur  les  parois  du  canal 
d'organismes  inférieurs  d'origine  plus  ou  moins  éloignée  (rein, 
vessie,  sang).  Aucun  fait  probant  ne  permet  jusqu'ici  de  dis- 
tinguer l'uretérite  infectieuse  de  la  pyélonéphrite  qui  la  précède. 
Cette  variété,  qui  d'ailleurs  n'a  pas  de  caractères  cliniques  par- 
ticuliers, se  rattache  donc  au  groupe  suivant. 

Les  inflammations  secondaires  de  l'uretère  ont  été  divisées, 
d'après  la  situation  de  l'organe  aux  lésions  duquel  elles  sont 
consécutives,  en  ascendantes  et  descendantes.  Les  premières  for- 
ment la  catégorie  la  plus  importante.  On  peut  les  répartir  en 
trois  classes  :  les  unes  sont  d'origine  vésicale,  les  autres  d'ori- 
gine génitale,  quelques-unes  enfin  d'origine  viscéro-pelvienne. 
Elles  sont  souvent  bilatérales. 

Les  uretérites  vésicales  succèdent  à  la  cystite  aiguë  ou  chro- 
nique, quelle  qu'en  soit  la  nature,  mais  surtout  aux  cystites 
tenaces,  à  évolution  prolongée.  J'ai  dit  plus  haut  que,  suivant 
M.  Fournier,  la  pyélite  blennorrhagique  peut  à  peine  être 
admise  ;  cependant,  d'après  Halle,  l'inflammation  blennorrha- 
gique de  la  vessie  peut  aisément  se  transmettre  à  l'uretère. 
Bien  que  n'ayant  pas  observé  cette  complication,  je  trouve  tout 
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simple  qu'elle  existe  réellement.  Les  lésions  de  la  blennorrhagie 
sont  rebelles  et  ont  une  grande  tendance  à  gagner  de  proche  en 
proche,  sournoisement  et  sans  réaction  immédiate,  les  organes 
qui  sont  en  continuité  de  tissu  avec  ceux  qu'elle  a  tout  d'abord 
atteints.  Bien  des  métrites  et  un  groupe  important  de  salpin- 
gites sont  reconnues  aujourd'hui  consécutives  à  la  blennorrhagie 
vaginale.  Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  pour  les  uretéro- 
pyélites? 

A  côté  de  la  cystite  du  gonocoque,  il  faut  aussi  placer  celle 
des  malades  atteints  de  rétrécissement  uréthral,  des  prosta- 
tiques, des  calculeux  et  des  paralytiques  (cystites  de  réten- 
tion). Dans  tous  ces  cas,  c'est  encore  à  l'infection  qu'il  faut 
attribuer  l'origine  du  mal  (inoculation  par  le  cathétérisme, 
altérations  de  l'urine  par  stagnation,  développement  de  micro- 
organismes) . 

Les  uretérites  d'origine  génitale  s'observent  surtout  chez  la 
femme;  elles  peuvent  être  ou  non  d'origine  puerpérale.  La  com- 
pression que  subit  l'uretère  pendant  la  grossesse  ou  l'accouche- 
ment, les  traumatismes  dont  il  peut  être  l'objet  dans  les  par- 
turitions  laborieuses,  les  lésions  inflammatoires  de  l'utérus  et 
de  la  vessie  qu'entraînent  celles-ci,  sont  autant  de  causes  capa- 
bles d'engendrer  les  phlegmasies  uretérales.  A  côté  de  ce 
groupe,  il  faut  placer  certaines  affections  de  la  matrice  qui 
agissent  mécaniquement  par  compression  et  obstruction  :  tels 
sont  l'épithélioma  du  col,  les  fibromes  interstitiels  et  sous- 
péritonéaux.  J'ai  cité  plus  haut,  page  247,  une  uretéro-pyélite 
due  à  la  propagation  d'une  vulvite  simple. 

Ce  groupe  important  des  uretérites  génitales  n'existe  pour 
ainsi  dire  pas  chez  l'homme.  Halle  rapporte  cependant  deux 
cas  de  cancer  de  la  prostate  accompagnés  de  dilatation  et  d'alté- 
ration peu  avancée  des  parois  de  l'uretère;  il  est  vraisemblable 
que  cette  classe  se  grossira  de  faits  nouveaux  et  que  dans  l'ave- 
nir on  tiendra  compte,  mieux  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  ce  jour, 
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des  lésions  des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate,  en  tant 
que  point  de  départ  possible  des  uretérites. 

La  classe  des  inflammations  de  l'uretère  consécutives  aux 
phlegmasies  des  viscères  et  du  tissu  conjonctif  du  petit  bassin 
appelle  de  nouvelles  recherches.  Les  phlegmons  des  ligaments 
large,  les  pelvi-péritonites,  l'hématocèle  périutérine,  les  salpingo- 
ovarites,  les  adénites  lombaires  suppurées*  ont  quelquefois  une 
action  de  voisinage  sur  les  conduits  excréteurs  des  reins;  il  n'est 
pas  douteux  que  les  affections  du  rectum  ne  puissent  exercer 
une  influence  du  même  ordre. 

Les  uretérites  descendantes  sont  plus  rares  que  celles  du  groupe 
précédent;  elles  se  rattachent,  comme  leur  nom  l'indique,  à 
des  lésions  du  rein  et  du  bassinet.  Conséquence  naturelle  de 
toutes  les  espèces  de  pyélites  suppurées,  elles  se  développent 
également  à  la  suite  de  lapyélonéphrite  calculeuse  non  suppurée. 
Ce  qui  prouve  que  cette  filiation  existe  réellement,  c'est  qu'on 
voit  la  tuméfaction  et  l'induration  du  conduit  disparaître  après 
l'ablation  du  calcul  rénal,  cause  première  de  l'irritation  inflam- 
matoire (voy.  obs.  xxni).  Cette  variété  d'uretérite  est  donc  bonne 
à  connaître.  Son  existence  ne  doit  pas  amener  le  chirurgien  à 
placer  dans  l'uretère  l'origine  des  souffrances,  lorsque  en  réalité 
elle  est  dans  le  rein. 

Les  causes  de  la  périuretérite  sont  les  mêmes  que  celles  de 
l'uretérite  dont  elle  émane,  mais  elle  se  développe  spécialement 
sous  l'influence  des  lésions  localisées  du  conduit  (calculs  enclavés, 
corps  étrangers).  Je  l'ai  observée  également,  à  un  degré  très 
accusé,  comme  conséquence  d'une  cystite  simple  ou  calculeuse 
(Voir  mes  observations  insérées  dans  la  thèse   de  Tourneur). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l'uretérite 
aiguë  ont  été  moins  bien  étudiées  que  celles  de  l'uretérite  chro- 


1.  Cai-yophilis,  OhlUératio7i  de  l'urelère  droit  par  une  masse  ganglionnaire.  Bull, 
de  la  Soc.  anat.,  1887,  p.  755. 
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nique.  Elles  consistent  en  une  tuméfaction  locale  ou  générale 
des  parois,  accompagnée  de  suffusions  ecchymotiqucs  dans  leur 
épaisseur  ou  à  leur  face  interne,  sous  la  muqueuse,  et  de  lésions 
de  Fépithélium.  L'augmentation  de  volume  se  voit  surtout  dans 
la  forme  phlegmoneuse;  elle  est  beaucoup  moindre  dans  la 
forme  catarrhale. 

Le  conduit  enflammé  contient  du  mucus  pur  ou  mélangé  de 
sang,  et  du  pus  en  plus  ou  moins  grande  abondance.  Si  des 
rétrécissements  se  produisent  par  places,  la  partie  située  au- 
dessus  renferme  une  urine  trouble,  dont  l'écoulement  cesse 
d'être  aussi  régulier  que  dans  l'état  normal;  de  là  des  alté- 
rations rapides  de  ce  liquide. 

L'uretère  enflammé  contracte  des  adhérences  avec  le  tissu 
cellulaire  voisin,  lorsque  l'inflammation  a  gagné  la  couche  cel- 
culeuse  limitante  du  conduit.  Les  lésions  de  la  périuretérite 
aiguë  sont  celles  du  phlegmon;  elles  sont  réparties  sur  toute  la 
longueur  de  l'uretère  ou  limitées  à  certains  points  où  se  déve- 
loppent des  nodosités  dont  le  volume  peut  atteindre  et  dépasser 
celui  d'une  noix. 

Les  lésions  de  l'uretérite  chronique  varient  suivant  que  la 
maladie  est  d'origine  inférieure  ou  supérieure.  Dans  les  uretérites 
ascendantes,  le  canal  excréteur  se  présente  sous  deux  aspects 
bien  différents  :  ou  bien  il  est  seul  atteint,  c'est  Yuretérite  simple; 
ou  bien  ses  lésions  ont  réagi  sur  le  tissu  cellulaire  voisin,  c'est 
Vuretéro-périuretérite.  Cette  division  est  très  importante. 

Dans  l'uretérite  chronique  simple,  l'uretère  présente  deux 
sortes  d'altérations  :  1°  des  modifications  de  lonsfueur  ;  2°  des 
modifications  de  calibre.  Libre  et  mobile  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal,  il  s'allonge  sensiblement.  De  son  accrois- 
sement vertical  résultent  des  sinuosités,  des  coudes  quelquefois 
brusques,  des  inflexions  en  S. 

Son  calibre  subit  des  changements  considérables  :  dans 
certains  points  il  est  rétréci,  dans  d'autres  dilaté  et  sacciforme. 


URETÉRITE  ET  PÉRIURETÉRITE. 


751 


Les  rétrécissements  sont  formés  par  des  plicatures,  des  brides, 

des  éperons,  de  véritables  valvules,  dont 

le  siège   d'élection  est  dans  le  segment 

supérieur  ou  dans  le  segment  inférieur,  au 

niveau  des    régions    normalement   plus 

étroites  que  le  reste  du  canal  ;  ici  l'organe 

est   épais   au    toucher,     dur,    résistant, 

fibreux.  Les  dilatations  sont  des  sortes  de 

petites  poches  pouvant  acquérir  la  capacité 

d'une  petite  noix,   remplies  d'un  liquide 

fétide,  mélange  d'urine  et  de  pus  :  là  les 

parois  sont  amincies,  molles,  les  portions 

élargies,  fluctuantes. 

Sur  toute  l'étendue  du  conduit  excré- 
teur, la  muqueuse  est  altérée,  épaisse  et 
tomenteuse  par  endroits,  mince  et  exul- 
cérée  ailleurs,  ici  rouge,  arborisée,  par- 
semée de  petites  ecchymoses,  là  ardoisée, 
presque  noirâtre,  comme  la  muqueuse 
de  la  vessie  dans  les  cystites  anciennes.  Il 
n'est  pas  rare  de  la  voir  parsemée  d'un 
très  grand  nombre  de  ces  petits  kystes, 
sans  doute  d'origine  glandulaire,  dont  il 
sera  question  au  chapitre  V. 

Au  microscope,  les  plis  se  montrent 
constitués  surtout  par  des  libres  muscu- 
laires de  nouvelle  formation.  La  muqueuse 
a  perdu  son  épithéliura,  et  dans  sa  pro- 
fondeur végète  un  tissu  embryonnaire 
d'origine  inflammatoire,  au  milieu  duquel 
bourgeonnent  des  vaisseaux  également  de 
nouvelle  formation,  comme  les  fibres 
musculaires  des  valvules.    Fait  important,  dans  celle  variété 


Fig.  27  (d'après  Ilnllé).  —  Sé- 
rie de  rctrécissumcnts  de 
l'uretère. 

1.  Bassinet;  — 2.  Uretère  di- 
laté ;  —  5.  Couduro  en  S  au 
collet  du  bassinet  et  rétré- 
cissement très  serré;  —  4. 
Sonde  traversant  le  point 
coudé  et  rétréci  ;  —  5.  Plis 
valvulaires  ;  —  6.  Vessie. 
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d'uretérite  chronique,  l'orifice  vésical  est  ordinairement  forcé, 
dilaté,  et  en  ce  point  la  muqueuse  est  saine,  lisse,  de  couleur 
blanc  rosé. 

Tout  autres  se  montrent  les  lésions  dans  l'uretéro-périureté- 
rile.  Ici  encore  le  canal  présente  des  modifications  de  longueur 
et  de  calibre.  Immobile  au  milieu  d'une  masse  indurée,  fibreuse, 
avec  laquelle  se  confondent  ses  parois,  il  est  raccourci,  et  consé- 
quemment  vertical,  rectiligne.  Ordinairement  son  diamètre  ne 
subit  point  de  changements  très  importants;  mais  il  arrive 
quelquefois  qu'il  se  rétrécit.  Ce  ne  sont  plus  des  valvules  qu'on 
y  trouve,  mais  des  coarctations  circulaires,  faisant  le  tour  du 
canal  à  la  manière  d'une  bague,  dispersées  au  hasard,  à  une 
hauteur  quelconque.  Au  microscope,  les  altérations  de  la  mu- 
queuse sont  les  mêmes  ;  mais  les  anneaux  indurés  ne  sont 
point  formés  par  du  tissu  musculaire.  Les  fibres-cellules  y  sont 
rares,  et  du  tissu  conjonctif  adulte,  rétractile  et  inodulaire  les 
constitue  à  peu  près  en  entier.  Dans  cette  variété  d'uretérite 
chronique,  l'orifice  vésical  est  ordinairement  normal;  autour  de 
lui  la  muqueuse  est  épaisse,  tomenteuse,  noirâtre. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  revenir  ici  sur  les  lésions  concomitantes 
de  la  vessie,  du  bassinet  et  du  rein.  Elles  ont  été  exposées  ailleurs 
dans  tous  leurs  détails. 

Les  lésions  de  l'uretérite  descendante  chronique  difièrent  de 
celles  qui  viennent  d'être  étudiées,  en  ce  que  les  altérations  por- 
tent surtout  sur  le  tiers  supérieur  du  conduit.  La  muqueuse 
est  enflammée,  rouge,  épaissie,  exulcérée  par  places;  mais  ordi- 
nairement il  n'y  a  ni  dilatations  ni  rétrécissements.  On  constate 
cependant  dans  quelques  cas  des  replis  valvulaires  occupant  le 
segment  le  plus  élevé  de  l'uretère  et  amenant  une  augmentation 
secondaire  du  calibre  de  la  portion  située  au-dessus  d'eux. 
Guillct*  en  a  rapporté    récemment  un    exemple    intéressant. 

1.  Guillet,  Calculs  vésicaux,  pyélonéphrite.BaW.  de  la  Soc.  auat.,  !27  janvier  1888, 
p.  86. 
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L'épaississement  des  parois  est  souvent  assez  considérable  pour 
qu'on  sente  rouler  sous  les  doigts,  dans  la  fosse  iliaque,  un 
corps  cylindrique  du  volume  d'un  doigt. 

Physiologie  pathologique.  —  La  pathogénie  des  ureté- 
rites  implique  l'influence  de  causes  diverses.  Si  la  propagation 
de  l'irritation  inflammatoire  venue  du  rein  ou  de  la  vessie, 
l'ulcération  de  la  muqueuse  due  à  l'enclavement  d'un  calcul,  la 
stagnation  de  l'urine  au-dessus  d'un  point  rétréci  ou  obstrué, 
aident  à  comprendre  la  réaction  qui  s'ensuit,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  l'infection  a  une  large  part  dans  les  phéno- 
mènes observés,  particulièrement  dans  les  formes  suppuratives. 
Pour  les  formes  aseptiques,  il  faut  bien  admettre  certaines  modi- 
fications des  tissus  indépendantes  de  l'action  des  micro-orga- 
nismes. 

En  réalité,  des  influences  multiples  se  trouvent  associées  dans 
beaucoup  de  cas.  Ceci  est  vrai  spécialement  pour  les  uretérites 
ascendantes.  Dans  certaines  d'entre  elles,  c'est  la  dilatation  de 
l'uretère  qui  est  le  fait  dominant,  dans  certaines  autres  ce  sont 
les  lésions  inflammatoires. 

Deux  hypothèses  ont  été  émises,  pour  expliquer  la  première 
forme  :  la  théorie  du  reflux  et  la  théorie  de  l'exagération  de 
tension.  La  théorie  du  reflux,  qui  suppose  une  insuffisance  de 
la  valvule  uretérale  et  le  passage  de  l'urine  de  bas  en  haut  dans 
le  segment  intravésical  de  l'uretère,  ne  saurait  être  acceptée 
en  ce  qui  concerne  le  début  de  la  maladie.  Ce  n'est  que  tardive- 
ment que  la  résistancs  de  l'orifice  inférieur  du  conduit  est 
vaincue.  Il  ne  peut  être  forcé  que  quand  il  est  déjà  dilaté.  La 
théorie  de  l'augmentation  de  tension  est  donc  celle  qu'il  faut 
accepter.  La  vessie,  se  vidant  mal  ou  se  vidant  avec  trop  d'éner- 
gie, n'admet  plus  qu'avec  difficulté  le  liquide  qui  lui  vient  de 
l'uretère.  Dans  celui-ci  l'urine  stagne  et,  comprimant  excen- 
triquement  les  parois,  finit  par  les  dilater. 

Cette  tension  exagérée  ne  se  manifeste  pas  seulement  lorsque, 

LE   DENTU,    AFFECT.    DES   REINS,  '  48 
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par  suile  d'un  obstacle  urélhral,  le  réservoir  vésical  ne  peut  pas 
se  vicier;  il  suffit  que  celui-ci,  enflammé,  devienne  irritable, 
qu'il  se  contracte  violemment  et  fréquemment.  Ainsi  la  dilata- 
tion uretérale  n'implique  pas  la  dilatation  vésicale  préalable,  et 
tel  malade  qui  n'a  point  de  rétention  d'urine,  mais  qui  est 
atteint  d'une  cystite  douloureuse,  peut  avoir  des  uretères  moni- 
liformes. 

Une  fois  ces  conduits  dilatés  et  leurs  orifices  inférieurs 
forcés,  l'infection  gagne  facilement  de  proche  en  proche,  de  bas 
en  haut,  jusqu'au  bassinet  et  au  parenchyme  rénal  qu'elle 
atteint  finalement. 

Symptômes.  —  S'il  y  a  des  uretérites  aiguës  catarrhales, 
non  suppurées,  on  peut  dire  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
leur  séméiologie  est  loin  d'être  aussi  bien  fixée  que  celle  des 
uretérites  suppurées.  La  forme  franchement  aiguë  de  ces  der- 
nières est  du  reste  exceptionnelle.  Même  lorsque  son  début  a  été 
brusque,  elle  tend  à  devenir  chronique.  La  description  clinique 
suivante  s'appliquera  donc  surtout  aux  uretérites  à  évolution 
lente,  qui  sont  les  plus  fréquentes. 

Leurs  symptômes  sont  fonctionnels  et  physiques;  mais  les 
uns  et  les  autres  se  confondent,  pour  la  plupart,  avec  ceux  de 
la  pyélite.  L'inflammation  rigoureusement  isolée  de  l'uretère 
n'existe  guère,  ou  n'existe  que  pour  un  temps  ;  tôt  ou  tard  le 
bassinet  subit  les  mêmes  altérations  et,  dans  l'histoire  des 
uretéro-pyélites,  c'est  à  la  pyélite  qu'appartiennent  la  plupart 
des  phénomènes  cliniques. 

L'uretérite,  comme  la  pyélite,  se  développe  d'habitude  insi- 
dieusement, sans  que  rien  avertisse  que  le  mal  a  dépassé  les 
organes  (reins  et  vessie)  où  il  avait  pris  naissance.  Mais  bientôt 
la  douleur,  la  polyurie  et  la  pyurie  apparaissent. 

La  douleur,  qui  peut  manquer  dans  les  cas  à  marche  très 
lente,  a  pour  siège  principal  la  fosse  iliaque  ;  elle  irradie  assez 
souvent  par  en  bas  le  long  de  l'uretère,  vers  les  aines,  la  vessie. 
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la  face  interne  des  cuisses,  ou  par  en  haut  vers  l'hypochondre  et 
les  lombes.  Spontanément  peu  vive,  elle  est  très  exagérée  par 
la  pression  des  mains  au  niveau  du  rein  et  de  l'uretère. 

La  polyurie  est  un  signe  important,  assez  constant,  mais  qui 
est  plus  spécialement  le  fait  de  la  pyélite.  Souvent  précédée  par 
l'émission  d'urines  peu  abondantes,  troubles  et  môme  sangui- 
nolentes, la  pyurie,  symptôme  de  grande  valeur,  appartient  aussi 
plutôt,  comme  je  l'ai  dit  ailleurs,  à  la  pyélite  qu'à  l'uretérite. 
Les  urines  sont  épaisses,  sales,  blanchâtres,  semblables  à  une 
sorte  de  lait  crémeux.  Il  n'est  pas  rare  de  les  voir,  de  puru- 
lentes qu'elles  étaient,  revenir  tout  d'un  coup  à  leurs  caractères 
physiologiques  ;  en  même  temps  des  symptômes  généraux  écla- 
tent, indices  de  l'obstruction  de  l'uretère  et  de  la  rétention  du 
pus,  le  tout  accompagné  du  développement  d'une  tumeur  rénale, 
d'une  pyonéphrose. 

En  tout  état  de  cause,  l'urine  conserve  rarement  son  acidité  ; 
elle  devient  vite  ammoniacale,  fétide,  elle  contient  des  cellules 
provenant  de  la  desquamation  du  bassinet  et  de  l'uretère,  ainsi 
que  divers  micro-organismes  parmi  lesquels  l'analyse  microbio- 
logique découvrira  peut-être  et  isolera  ceux  à  qui  l'on  devra 
attribuer  chaque  variété  d'uretérite  et  de  pyélite. 

SoHS  ces  influences  multiples,  l'état  général  ne  tarde  pas  à 
s'altérer.  Les  malades  perdent  l'appétit.  Ils  ont  de  la  diarrhée, 
des  vomissements  ;  leur  langue  est  rouge,  sèche,  fendillée.  Apy- 
rétiques  pendant  un  certain  temps,  ils  sont  minés  bientôt  par 
une  fièvre  lente,  continue,  à  exaspérations  vespérales.  Dans  ces 
conditions,  la  plus  petite  intervention  chirurgicale  est  l'occasion 
d'un  redoublement  des  symptômes  généraux  et  d'une  aggrava- 
tion considérable.  Guillet*  rapportait  récemment  le  cas  d'un 
individu  atteint  d'uretéro-pyélite  et  qui  était  mort  à  la  suite 
d'une   très  courte  lithotritie  que  M.  Guyon  avait  été  obligé  de 

1.  GuiUet,  Bull,  delà  Suc.  anal.  1888,  p.  80. 
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pratiquer  d'urgence.  En  dehors  de  toute  intervention,  des  pous- 
sées inflammatoires  s'observent  souvent. 

Les  moyens  dont  le  chirurgien  dispose,  pour  reconnaître  les 
signes  physiques  des  uretérites,  sont  :  le  palper  abdominal,  le 
toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal.  Ces  modes  d'exploration 
seront  exposés  plus  loin.  Ils  amènent  à  constater  l'existence 
d'un  cordon  ferme  et  sensible,  dont  le  volume  peut  égaler  celui 
d'un  doigt  et  auxquels  sont  quelquefois  accolés  de  distance  en 
distance  des  noyaux  d'induration  qu'on  doit  rapporter  à  la 
périuretérite.  Les  dimensions  de  ces  noyaux  sont  parfois  consi- 
dérables. Chez  le  malade  de  l'observation  vu  de  la  thèse  de 
Tourneur,  ils  étaient  gros  comme  un  petit  œuf.  Je  n'en  ai  jamais 
rencontré  depuis  lors  d'aussi  volumineux. 

Marche,  pronostic.  —  La  marche  de  l'uretérite  est  entiè- 
rement subordonnée  à  la  cause  qui  Ta  engendrée,  si  elle  est 
primitive,  à  l'évolution  de  l'affection  dont  elle  est  une  com- 
plication, si  elle  est  secondaire.  Rapide  dans  la  forme  catar- 
rhale,  elle  a  beaucoup  de  tendance  à  persister,  lorsque  la 
muqueuse  de  l'uretère  sécrète  du  pus.  L'état  du  bassinet  exerce 
une  influence  énorme  sur  la  marche  de  la  maladie.  Si  l'inflam- 
mation suppurative  ne  l'a  pas  gagné,  ou  du  moins  s'il  n'est 
pas  dilaté,  s'il  n'y  a  pas  eu  rétention  de  pus  et  formation  d'une 
pyonéphrose,  les  conditions  sont  bonnes;  dans  le  cas  contraire 
la  guérison  est  beaucoup  plus  difflcile  à  obtenir  et  chez  tel 
malade  qui  semble  guéri,  une  brusque  évacuation  purulente 
montre  de  temps  à  autre  qu'il,  faut  compter  encore  avec  les 
lésions  de  l'appareil  urinaire  supérieur. 

En  effet,  les  vieilles  uretérites,  celles  qui  succèdent  à  des 
cystites  chroniques  rebelles  ou  incurables,  ne  guérissent  ordi- 
nairement pas.  Peu  à  peu  la  sanlé  générale  s'altère,  la  fièvre 
survient,  le  malade  maigrit  et  finit  par  succomber  au  milieu 
des  symptômes  de  la  cachexie  urineuse.  Même  dans  ces  cas,  on 
a  cependant  signalé  des  guérisons  ;  mais  elles  ne  sont  possibles 
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qu'après  évacuation  de  la  poche  purulente  dans  la  vessie  ou 
extérieurement. 

J'ai  à  signaler  encore  la  terminaison  par  oblitération  de 
l'uretère  et  transformation  fibreuse  du  rein;  celle-ci  ne  s'ob- 
serve guère  que  dans  certaines  uretérites  indépendantes  de 
lésions  vésicales,  qui  se  développent  en  dehors  de  la  stagnation 
urinaire  et  se  rattachent  au  groupe  des  inflammations  descen- 
dantes. Elle  ne  s'observe  pas  fréquemment. 

Diagnostic.  —  Comme  les  signes  rationnels  de  l'uretérite 
sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  de  lapyélite,  son  diagnostic 
repose  en  entier  sur  la  détermination  du  siège  exact  des  dou- 
leurs et  sur  la  constatation  d'un  cordon  cylindrique  occupant  la 
place  de  l'uretère  normal.  Même  lorsqu'on  n'arrive  pas  à  sentir 
nettement  ce  cordon,  la  sensibilité  à  la  pression  doit  suffire 
pour  faire  reconnaître  l'inflammation  du  conduit.  Le  diagnostic 
est  donc  beaucoup- plus  facile  qu'on  ne  pourrait  le  supposer,  si 
l'on  pratique  convenablement  l'exploration  nécessaire,  suivant 
les  règles  qui  seront  exposées  plus  loin. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  uretérites  étant  absolu- 
ment le  même  que  celui  des  pyélites,  ce  serait  faire  double 
emploi  que  de  répéter  ici  ce  qui  a  déjà  été  écrit  au  chapitre  UI 
des  affections  du  rein.  Quant  aux  méthodes  directes  dont  le 
cathétérisme  de  l'uretère  est  le  premier  temps,  elles  seront 
exposées  et  discutées  plus  loin,  y  compris  l'opération  de  Boze- 
man  à  laquelle  Scherwood  Dunn  a  tout  récemment  consacré  sa 
thèse  inaugurale.  Sans  préjudice  des  conclusions  qui  termi- 
neront le  chapitre  de  l'exploration  des  uretères,  je  puis  dire  par 
anticipation  que  les  résultats  donnés  par  ces  méthodes,  au 
point  de  vue  curatif,  sont  encore  trop  peu  importants  pour  qu'on 
puisse  porter  sur  elles  un  jugement  définitif. 


CHAPITRE  IV 


FISTULES    DE     L    URETERE 


Il  n'existe  pas,  sur  les  fistules  de  l'uretère,  d'autres  travaux 
d'ensemble  que  la  thèse  inaugurale  deBiar*  et  un  article  impor- 
tant de  Ch.  Monod^  Les  revues  périodiques  en  contiennent, 
depuis  quelques  années,  des  observations  éparses,  mais  on  ne 
trouve  dans  nos  livres  classiques  que  peu  de  renseignements 
sur  ce  sujet.  La  thèse  de  Brodeur,  déjà  bien  des  fois  citée  dans 
le  cours  de  cet  ouvrage,  renferme  un  bon  chapitre  sur  les  indi- 
cations opératoires  que  comporte  cette  infirmité. 

Étiologie.  —  L'uretère  peut  devenir  fistuleux  sous  l'influence 
de  causes  multiples  ;  selon  que  le  malade  porte  en  lui-même  la 
raison  de  cette  fistule,  ou  que  celle-ci  succède  à  l'action  d'un 
agent  extérieur,  la  fistule  est  dite  spontanée  ou  traumatique. 

A.  Fistules  spontanées.  —  Toute  lésion  de  l'uretère  ou  d'un 
organe  voisin,  à  condition  qu'elle  ait  un  caractère  envahissant 
ou  ulcéra tif,  peut  donner  naissance  à  une  fistule  urinaire.  Ainsi, 
l'épithélioma  et  la  tuberculose  de  l'uretère  peuvent  en  ulcérer 
les  parois  ;  un  calcul  et  un  corps  étranger  peuvent  être  l'origine 
de  la  lésion.  Monod  dit  n'avoir  point  trouvé  dans  les  auteurs  un 
seul  exemple  de  ce  fait;  il  en  existe  cependant.  Littre  rapporte 
«  qu'en  disséquant  le  corps  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans,  il 
trouva  deux  pierres  contenues  entre  les  membranes  de  la  vessie, 
sept  lignes  au-dessous  de  l'embouchure  de  l'uretère  gauche.  Il 

1.  Biar,  Étude  sur  les  fistules  de  Vuretère.  Th.  de  doct.  Bordeaux,  1885. 

2.  (ih.  Monofl.  Dicl.  encycl.  des  Se,  méd.,  b"  série  t.  I,  p.  424. 
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observa  dans  ce  canal,  à  l'endroit  où  il  traverse  les  parois  de  ce 
viscère,  un  trou  de  deux  lignes  de  diamètre,  dont  les  bords 
étaient  calleux,  et  qui  communiquait  par  un  conduit  particulier 
avec  chaque  pierre.  Ces  pierres  avaient  percé  l'uretère,  s'étaient 
introduites  et  avaient  cheminé  dans  la  substance  de  la  vessie, 
depuis  ce  canal  jusqu'à  l'endroit  où  elles  s'étaient  arrêtées,  et  y 
avaient  grossi ^  « 

A  côté  des  lésions  propres  de  l'uretère  capables  d'y  produire 
une  fistule,  il  faut  citer  celles  des  organes  voisins,  par  exemple 
le  cancer  de  l'utérus  et  de  l'intestin.  Il  faut  quelquefois  incri- 
miner la  suppuration  du  tissu  cellulaire  voisin,  un  phlegmon 
iliaque,  ou  bien  une  paramélrite,  comme  Crédé  en  a  rapporté 
un  cas".  C'est  aussi  consécutivement  à  la  périuretérite  que  des 
pierres  arrêtées  dans  l'uretère  peuvent  quelquefois  en  déterminer 
la  perforation.  «  La  suppuration,  dit  Chopart,  peut  se  produire 
dans  le  tissu  cellulaire  voisin  par  les  progrès  de  l'irritation,  sans 
que  les  parois  uretérales  soient  ulcérées  ou  percées;  il  se  forme 
alors  dans  la  région  iliaque  un  abcès  qui  n'est  que  purulent  ; 
mais  lorsque  la  suppuration  survient,  il  est  bien  rare  que  les 
uretères  ne  soient  pas  percés.  » 

Dans  cette  catégorie  des  fistules  spontanées  doivent  être  rangées 
celles  qui  surviennent  post  partum  et  qui  sont  peut-être  les  plus 
nombreuses.  Tel  était  le  cas  des  malades  de  ZweifeP  et  de 
Czemy*^;  c'est  évidemment  à  la  compression  des  parois  uretéra- 
les par  l'utérus  gravide  et  à  leur  mortification  consécutive,  qu'il 
faut  attribuer  les  lésions  qui  surviennent  dans  ces  cas.  Aussi 
bien,  tout  ce  qui  augmente  les  difficultés  de  l'accouchement  et 
en  prolonge  la  durée  est-il  favorable  à  la  formation  des  fistules. 
Il  est  à  noter,  avec  Biar,  que  leur  siège,  dans  ces  cas,  est  à 


1.  Chopart,  Encylop.des  sciences  médic.  Maladies  des  reins.  Paris,  1841.  p.  258 

2.  Crédé,  Arch.  f.  Gynœk.  Bd.  XVII,  p.  312,  et  Thèse  de  Brodeur,  p.  298. 

3.  Zweifel,  Arch.  f.  Gynœk.  Bd.  XV,  heft  I,  p.  1. 

A.  Czerny,  Langenbeck's  Arch,  Bd.  XXV,  1880,  p.  258. 
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gauche,  ce  qui  dépend,  à  son  avis,  de  la  situation  normale 
du  fœtus  dans  la  matrice;  elles  se  voient  plutôt  chez  les  multi- 
pares. Chez  celles-ci,  en  effet,  des  phlegmasies  antérieures  du 
bassin,  en  immobilisant  l'utérus  et  les  organes  voisins,  empê- 
chent l'uretère  de  se  dérober  à  la  pression  de  la  tête  fœtale. 
Les  manœuvres  obstétricales  peuvent  aussi  en  être  la  cause.  En 
tout  cas,  les  accouchements  ont  un  rôle  assez  important,  dans 
la  genèse  des  fistules  uretérales,  pour  que  cette  lésion  soit  bien 
plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Landau  Fa  vue 
produite  par  la  pression  d'un  pessaire. 

B.  Fistules  traumatiques.  —  Toute  blessure  de  l'uretère  peut 
avoir  pour  conséquence  la  formation  d'une  fistule,  qu'elle  soit 
purement  accidentelle  ou  qu'elle  ait  eu  lieu  dans  le  cours  d'une 
opération.  Cette  fâcheuse  terminaison  est  d'autant  plus  à  crain- 
dre que  le  conduit  est  sans  cesse  parcouru  par  furine  et  que  ce 
liquide  s'en  échappe  constamment.  Si  donc  elle  n'est  pas  abso- 
lument inévitable,  elle  est  à  coup  sûr  d'une  très  grande  fréquence 
chez  les  blessés  que  l'infiltration  de  l'urine  n'a  pas  tués.  Il  y  a 
cependant  des  conditions  qui  rendent  possible  la  cicatrisation 
de  la  plaie  ;  ce  sont  l'étroitesse,  la  régularité  de  celle-ci  et  un 
drainage  établi  de  bonne  heure. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  plus  ordinairement  la  for- 
mation de  la  hstule  est  précédée  par  un  phlegmon  urineux.  Le 
foyer  de  l'abcès  qui  s'ensuit  constitue,  en  Se  rétractant,  le  trajet 
intermédiaire  entre  l'uretère  et  la  surface  cutanée  ou  muqueuse 
à  laquelle  il  aboutit. 

L'orifice  uretéral  de  la  fistule  se  présente  sous  deux  aspects 
différents  :  ou  bien  l'uretère  a  été  sectionné  entièrement  plus 
ou  moins  obliquement,  et  l'urine  s'écoule  en  quelque  sorte  à 
plein  canal  du  bout  supérieur  retracté  après  le  traumatisme,  ou 
bien  la  plaie  est  incomplète,  transversale  ou  longitudinale,  ronde 
ou  oblongue,  et  d'étendue  variable.  L'urine  ne  peut  sourdre  que 
latéralement.  Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  la 
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première  disposition  appartient  surtout,  mais  non  toujours,  aux 
cas  de  fistules  traumatiques,  la  seconde  aux  cas  de  fistules 
spontanées. 

L'orifice  externe  de  la  fistule  peut  s'ouvrir  :  1°  sur  la  paroi 
abdominale  (fistule  uretëro-cutanée),  soit  à  la  région  posté- 
rieure (fistule  lombaire),  soit  à  la  région  antérieure  (fistule 
inguinale,  fistule  ombilicale);  chez  le  malade  du  professeur 
Le  Fort,  il  y  avait  même  deux  orifices  cutanés,  l'un  lombaire, 
l'autre  inguinal  :  2"  dans  l'intestin  (fistule  uretéro-intestinale), 
soit  au  niveau  du  duodénum,  soit  au  niveau  du  rectum  :  5°  dans 
l'estomac,  cas  exceptionnel  signalé  par  Marquiezy^  :  4°  dans  le 
vagin  (fistule  uretéro-vaginale)  :  5°  dans  l'utérus  enfin,  ordi- 
nairement au  niveau  de  la  région  cervicale  (fistule  uretéro-uté- 
rine).  Il  n'est  pas  rare  de  voir  l'uretère  et  la  vessie  s'ouvrir  au 
même  point  dans  le  vagin  ;  ainsi  se  trouve  constituée  la  variété 
uretéro-védco-vaginale . 

On  conçoit  que  la  situation  de  la  solution  de  continuité  de 
l'uretère  ne  soit  pas  sans  rapport  avec  celle  de  l'orifice  externe 
du  trajet;  par  exemple,  les  fistules  cutanées  ont  presque  tou- 
jours pour  point  de  départ  la  partie  supérieure  du  conduit, 
tandis  que  les  fistules  utérines  et  vaginales  sont  causées  par  des 
lésions  de  sa  partie  inférieure. 

Le  trajet  intermédiaire  présente  des  dispositions  très  variées  ; 
il  manque  entièrement,  lorsque  l'orifice  anormal  s'ouvre  dans 
l'utérus  ou  dans  le  vagin,  et  l'urine  n'a,  pour  ainsi  dire,  étant 
donnés  les  rapports  de  ces  organes,  qu'à  passer  de  l'un  dans 
l'autre.  Leurs  muqueuses  sont  contiguës  au  niveau  de  la 
perforation,  continues,  pour  mieux  dire.  Il  en  est  tout  autre- 
ment dans  les  fistules  du  tiers  supérieur  ou  du  tiers  moyen, 
surtout  si  elles  sont  d'origine  néoplasique.  Leur  formation  est 
toujours    accompagnée  par  un  phlegmon,  qu'elles  lui   soient 

1.  Marquiezy.  Th.  de  doct.  Paris,  1856,  n»  28. 
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consécutives  (ulcération  des  parois  par  le  pus),  ou  que,  la  paroi 
de  l'uretère  ayant  été  détruite  par  un  épithélioma,  par  des  tuber- 
cules, le  liquide  urineux  s'infiltre  au  milieu  du  tissu  cellu- 
laire et  y  détermine  des  accidents  de  suppuration  et  de  morti- 
fication. L'uretère  est  alors  englobé  dans  la  cavité  anfractueuse, 
irrégulière,  que  s'est  creusée  l'urine,  où  elle  séjourne  comme 
dans  une  sorte  de  vessie  pathologique  et  d'où  elle  s'écoule 
par  un  trajet  plus  ou  moins  long,  tortueux  et  irrégulier,  qu'elle 
s'est  fait  elle-même  vers  tel  ou  tel  point,  guidée  par  la  pesan- 
teur, la  résistance  d'un  organe,  la  direction  d'un  plan  aponé- 
vrotique.  Avec  cet  abcès  urineux  chronique,  dont  les  parois 
épaisses  s'opposent  à  l'infiltration  secondaire,  s'abouchent  les 
deux  extrémités  de  l'uretère  interrompu.  L'inférieure,  au  dire 
de  quelques  auteurs,  de  Landau  par  exemple,  se  rétrécit  et 
s'oblitère  peu  à  peu,  tandis  qu'il  conserve  son  calibre,  au  dire 
de  certains  autres.  Le  Fort  a  constaté  sa  perméabilité  sur  un 
malade,  et  Biar  émet  l'hypothèse  parfaitement  admissible  qu'un 
peu  d'urine  peut  continuer  à  s'y  engager. 

Symptômes.  —  Une  fistule  de  l'uretère  est  caractérisée  par 
un  écoulement  continu  et  abondant  d'urine.  Pendant  les  pre- 
miers temps  ce  liquide  est  mélangé  de  sang  et  de  pus,  mais  peu 
à  peu  le  foyer  purulent  intermédiaire  à  l'uretère  et  à  la  surface 
cutanée  ou  muqueuse  à  laquelle  aboutit  le  trajet,  revient  sur 
lui-même  et  s'organise  de  telle  sorte  que  le  produit  de  la  sécré- 
tion rénale  arrive  à  l'extérieur  presque  pur. 

Il  va  de  soi  que  l'abondance  de  l'écoulement  est  subordonnée 
aux  conditions  fonctionnelles  des  reins  eux-mêmes,  mais  elle 
l'est  aussi  aux  conditions  anatomiques  de  la  fistule.  Y  a-t-il  une 
section  complète  de  l'uretère,  toute  ou  presque  toute  l'urine 
sécrétée  par  le  rein  correspondant  s'échappe  par  l'orifice  externe 
du  trajet  anormal,  tandis  qu'il  n'en  passe  qu'une  faible  quan- 
tité si  la  perte  de  substance  du  conduit  est  très  petite. 

Biar  a  émis  l'opinion  que  la  quantité  d'urine  émise  du  côté 
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lésé  pourrait  bien,  d'une  manière  générale,  être  inférieure  à 
celle  que  fournit  le  côté  sain.  Outre  que  l'interprétation  des 
expériences  qu'il  a  faites,  sur  une  malade  dont  il  rapporte  l'his- 
toire, prête  au  doute,  il  y  a  une  chose  qui  doit  passer  avant  les 
hypothèses  physiologiques,  c'est  l'état  du  rein,  état  qui  peut  déjà 
être  anormal,  avant  la  production  de  la  lésion  du  canal  excré- 
teur, ou  le  devenir  par  suite  de  cette  lésion  même.  Je  ne  crois 
donc  pas  qu'on  puisse  établir  une  règle  fixe,  au  point  de  vue  de 
l'abondance  de  l'écoulement  urinaire. 

En  ce  qui  concerne  les  caractères  chimiques  de  l'urine,  la 
même  réflexion  est  de  mise.  Si  A .  Bérard  ^ ,  qui  le  premier  a  publié 
un  cas  de  fistule  de  l'uretère,  a  constaté  qu'il  s'en  écoulait  un 
liquide  limpide  et  de  faible  densité,  il  n'est  rien  moins  que  cer- 
tain que  la  même  remarque  pourrait  être  faite  dans  tous  les  cas 
semblables.  La  diminution  du  chiffre  de  l'ui'ée,  qui  a  frappé 
Biar  chez  la  malade  dont  il  a  rapporté  l'histoire,  n'est  peut-être 
pas  davantage  un  caractère  constant.  Si  l'on  peut  admettre  qu'un 
traumatisme,  un  phlegmon  iliaque,  la  dégénérescence  cancé- 
reuse ou  tuberculeuse  des  parois  de  l'uretère,  une  tumeur 
placée  dans  son  voisinage  immédiat,  toutes  affections  suscep- 
tibles de  donner  lieu  à  la  compression  du  conduit,  modifient 
la  sécrétion  rénale  et  par  suite  la  composition  de  l'urine,  la 
théorie  de  la  contraction  permanente  du  bout  supérieur  consé- 
cutivement à  une  blessure  quelconque,  soutenue  par  Biar,  ne 
repose  pas  sur  une  base  suffisamment  solide  et  ne  saurait  être 
acceptée  sans  plus  ample  informé.  Je  m'associe  donc  aux  objec- 
tions opposées  par  Sebileau  à  cette  théorie  ^ 

Quand  une  fistule  de  l'uretère  est  constituée,  on  peut  dire 
qu'elle  l'est  pour  toujours,  et  cela  peut-être  sans  exceptions. 
Comme  toutes  les  fistules,  elle  est  soumise  à  certains  accidents  : 


1.  Bérard,  Dict.  en  50  vol.  Art.  Vagin. 

2.  Sebileau,  Gaz.  méd.,  1886,  p.  309. 
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des  engorgements  réitérés  occasionnent  des  abcès  douloureux, 
des  accès  de  fièvre  violents;  la  santé  générale  s'altère  peu  à  peu, 
l'amaigrissement  survient  et  la  mort  peut  être  la  conséquence 
de  ces  complications.  Il  faut  dire  cependant  que  cette  loi  n'est 
pas  générale  et  que  toutes  les  fistules  de  l'uretère  ne  présentent 
pas  ainsi  ces  poussées  a  répétition.  Quelquefois  une  imprudence 
compromet  une  situation  supportable  d'ailleurs  :  ainsi  un  tam- 
pon de  gaze  iodoformée  oblitérait  l'orifice  externe  chez  un 
malade  de  Lanelongue  (de  Bordeaux)  et  des  symptômes  graves 
éclatèrent.  Hors  ces  différents  cas,  la  fistule  de  l'uretère  n'est 
qu'une  affection  pénible,  mais  sans  action  directe  sur  la  santé 
générale. 

Il  faut  cependant  faire  une  exception  pour  quelques-unes 
d'entre  elles  ;  c'est  ainsi  que  les  fistules  vésico-uretéro-vaginales 
ont  une  grande  tendance  à  se  rétrécir,  comme  l'a  démontré 
M.  Verneuil*.  Il  en  est  d'autres  qui  peuvent  subir  le  même 
sort,  englobées  qu'elles  sont  dans  les  tissus  durs,  épais,  chro- 
niquement  enflammés,  d'un  ancien  foyer  d'abcès;  peu  à  peu 
surviennent  dans  ces  cas  des  altérations  rénales,  quelquefois 
analogues  à  celles  qu'engendre  la  ligature  expérimentale  des 
uretères,  mais  bien  plus  souvent  assimilables  aux  lésions  de 
la  pyélite  calculeuse.  Certaines  hydronéphroses,  on  l'a  vu  plus 
haut,  ne  reconnaissent  pas  une  autre  origine. 

Diagnostic.  —  Entre  une  fistule  du  rein  et  une  fistule  du 
bassinet,  le  diagnostic  est  ordinairement  rendu  facile  par  cette 
particularité  que  l'écoulement  de  l'urine  par  la  première  est 
nul  ou  douteux,  tandis  qu'il  est  abondant  par  la  seconde.  Entre 
une  fistule  du  bassinet  et  une  fistule  de  l'uretère,  le  diagnostic 
n'est  pas  possible  autrement  que  par  les  probabilités  que  com- 
porte le  siège  de  l'orifice  externe  et  la  direction  du  trajet. 

Ordinairement  il  est  aisé  de   savoir   si  celui-ci  aboutit  à  la 

4.  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  IV,  1878,  p.  264. 
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vessie.  L'injection  d'un  liquide  coloré  par  une  sonde  introduite 
dans  l'urèthre  tranche  la  question.  La  sortie  de  ce  liquidepar  l'ori- 
fice fistuleux  indique  que  l'uretère  est  hors  de  cause.  Malgré 
des  apparences  de  facilité  tout  aussi  grande,  le  diagnostic  des 
fistules  de  l'uretère  compliquant  une  fistule  vésico-vaginale  est 
parfois  assez  délicat.  Ainsi  on  peut  croire  que  le  conduit  est 
intéressé,  tandis  que  la  vessie  l'est  seule,  lorsque  le  trajet  qui 
la  fait  communiquer  avec  le  vagin  est  trop  étroit  pour  livrer 
passage  à  un  liquide  coloré  injecté  dans  le  premier  de  ces 
organes  et  que  la  malade  retient  en  grande  partie  ses  urines. 
Inversement  il  arrive  qu'une  fistule  de  la  partie  inférieure 
de  l'uretère  laisse  passer  dans  le  vagin  tout  le  liquide  injecté 
dans  la  vessie.  Le  professeur  Duplay  a  observé  un  cas  de  ce 
genre ^  Enfin  les  fistules  uretéro-vésico-vaginales  sont  souvent 
difficiles  à  reconnaître  ;  on  doil  se  baser  sur  ce  qu'un  stylet 
introduit  par  l'orifice  vaginal  peut  être  dirigé  dans  deux  direc- 
tions différentes,  qui  le  conduisent  soit  dans  l'uretère,  soit  dans 
le'  réservoir  de  l'urine. 

Traitement.  —  Les  fistules  uretéro-vaginales  et  uretéro- 
utérines  opposent  fréquemment  aux  opérateurs  une  résistance 
désespérante.  La  méthode  d'avivement  transversal  de  Simon 
ayant  été  inefficace  dans  les  deux  cas  observés  par  ce  chirurgien, 
la  cautérisation  ayant  échoué  chez  les  femmes  traitées  par 
Alquié  et  Panas,  Landau  \  ne  voulant  pas  faire  de  l'occlusion  du 
vagin  une  règle  générale  de  traitement,  conseille  les  deux  pro- 
cédés suivants  : 

On  cathétérise  par  le  vagin  le  bout  inférieur  de  l'uretère 
et  Ton  fait  sortir  par  l'urèthre  la  sonde  ainsi  introduite  dans 
la  vessie.  On  fait  pénétrer  ensuite  l'extrémité  vaginale  de  la 
même  sonde  dans,  le  bout  supérieur  de  l'uretère.  Il  ne  reste 

1.  Du[)liiy,  Bull,  de  la  Soc.  de  CIdr.  1880,  p.  93. 

2.  Landau,  Ueber  Enstehunçi,  Erkentniss  und  Behandlung  der  Harnleiterscheiden- 
(isteln,  Arch    f.  Gynœk.  Bfl.  IX,  II.  7>. 
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plus  qu'à  aviver  les  bords  de  la  fistule  et  à  la  suturer  transver- 
salement par  rapport  à  son  grand  diamètre. 

Si  ce  procédé  est  inexécutable,  il  faut  transformer  la  fistule 
en  vésico-vaginale  par  l'incision  de  toute  la  longueur  du  bout 
inférieur,  puis  aviver  les  bords  et  réunir  transversalement.  Une 
tentative  d'application  de  ce  moyen  de  traitement  par  Hahn  fut 
suivie  d'un  insuccès  complet  \ 

Sur  les  ]  5  cas  réunis  par  Schede,  o  fois  seulement  la  gué- 
rison  a  été  obtenue  (Bandl  2  cas,  Emmet  1  cas).  La  seconde  des 
deux  malades  observée  par  ce  chirurgien  a  été  opérée  par  un 
procédé  analogue  au  deuxième  procédé  de  Landau.  A  quinze 
jours  d'intervalle,  il  créa  d'abord  une  fistule  vésico-vaginale, 
puis  la  referma,  après  un  avivement  circulaire  reporté  à  quel- 
que  distance  de  l'orifice.  Il  s'ensuivit  des  douleurs  néphré- 
tiques graves,  auxquelles  mit  fin  le  cathétérisme  de  l'uretère  par 
la  vessie.  La  guérison  se  maintint'. 

Certains  chirurgiens  sont  parvenus  à  rétablir  le  cours  nor- 
mal de  l'urine,  en  refoulant  vers  la  vessie  l'extrémité  de  l'ure- 
tère, sans  isolement  préalable  '  ou  après  dissection  préalable  \ 
ou  encore  par  rautoplastie\  C'est  ainsi  que  Pozzi  a  obtenu  un 
succès  par  le  procédé  suivant  :  dédoublement  des  muqueuses 
vésicale  et  vaginale,  puis  dissection  aux  dépens  de  cette  dernière 
seule  de  deux  petits  lambeaux  en  volets  qui  furent  réunis  avec  soin. 
Leur  exemple  serait  toujours  bon  à  suivre,  si  la  disposition  des 
parties  endommagées  pouvait  encore  s'y  prêter;  sinon,  il  fau- 
drait se  rabattre  sur  l'occlusion  du  vagin  ou  sur  l'extirpation 
du  rein  correspondant. 

1.  Hahn,  Bericht  ûber  einzelne  bemerkensiverthe  tJrinfisteln  bei  Weibe^  Bei'liner 
klin.  Woch.  1879,  p.  398. 

'i.  Max  Schede,  Die  operative  Behandlung  der  Harnleiterscheidenfisteln,  Oen- 
tralbL  f.  Gyuœk.  1881,  n°23.  .    „ 

o.  Bozemann,  voyi  Sher^ood  Dunn,  La Kolpo-uretéro-cystolomie.  Th.  de  doct;  I^aris, 
1888. 

4i  Hergottj  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  séance  du  22  mai  1888. 

b.  Pozzi,  Bull,  de  h  Soc.  dé  Ghir.,  1887j  p;  114; 
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Le  kolpokleisis,  recommandé  chaudement  par  Simon  dans  les 
cas  de  fistules  vésico-vaginales  incurables,  trouve  une  applica- 
tion aussi  logique  chez  les  femmes  atteintes  de  fistule  uretéro- 
vaginale,  ou  uretéro-vésico-vaginale,  ou  uretéro-utérine,  qui 
n'ont  pu  être  guéries  par  d'autres  opérations.  Hahn  lui  doit  un 
succès  dans  un  cas  du  dernier  groupe;  mais  il  commença  par 
créer  une  fistule  vésico-vaginale  par  laquelle  l'urine,  tombée 
dans  le  vagin,  devait  rentrer  dans  la  vessie.  Le  mari  de  son 
opérée  ayant  protesté  contre  l'occlusion  qui  rendait  le  coït  im- 
possible, il  fallut  désunir  les  parois  vaginales.  Cette  femme  de- 
vint enceinte  et  eut  un  accouchement  normal  à  la  suite  duquel 
l'urine  sembla  ne  plus  s'écouler  par  le  col  utérin.  On  s'explique 
difficilement  comment  cette  guérison  apparente  a  pu  se  pro- 
duire ;  d'ailleurs  il  n'est  pas  certain  qu'elle  se  soit  main- 
tenue. 

Au  point  de  vue  de  la  conservation  des  fonctions  génitales,  la 
néphrectomie  a  un  avantage  marqué  sur  le  kolpokleisis.  Je 
serais  donc  disposé  à  imiter  l'exemple  donné  par  Crédé  et  par 
Zweifel  qui  ont  extirpé  le  rein  chez  des  malades  atteintes  de 
fistule  uretéro-utérine.  En  conséquence  l'occlusion  du  vagin  ne 
conviendrait  guère  que  chez  les  femmes  ayant  passé  l'âge  de  la 
parturition  ou  incapables  de  supporter  le  traumatisme  d'une 
néphrectomie. 

Cette  opération  a  été  faite  avec  succès  par  J.  Bœckel  à  une 
femme  présentant  une  fistule  uretéro-vaginale,  dont  une  hysté- 
reclomie  vaginale  pour  cancer  utérin  avait  été  l'occasion  ^ 

Pour  ce  qui  est  des  fistules  uretéro-cutanées,  le  seul  moyen 
de  guérison  qu'on  puisse  leur  opposer  est  l'extirpation  du  rein 
correspondant,  moyen  héroïque  sans  doute,  mais  que  justifient 
suffisamment  dans  certains  cas  les  complications  sérieuses  aux- 
quelles donne  lieu  cette  pénible  infirmité.  On  a  vu  plus  haut 

1.  J.  Bœckel,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  4  juin  'i884> 
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que  l'exemple  de  Simon  avait  déjà  été  suivi  bon  nombre  de  fois 
et  avec  une  proportion  de  succès  encourageante. 

Cependant  il  faut  prévoir  le  cas  où  quelque  contre-indication 
importante  ferait  rejeter  l'opération  comme  impraticable  ou 
trop  périlleuse.  Deux  ressources  se  présentent  alors  à  l'esprit  : 
tenter  l'occlusion  de  l'uretère  lui-même  ou  faire  porter  au 
malade  un  appareil  destiné  à  recueillir  l'urine.  Si  l'on  pouvait 
réaliser  toutes  les  conditions  dont  la  résultante  est  l'atrophie  du 
rein,  à  la  suite  de  la  ligature  expérimentale  de  l'uretère,  pareille 
tentative  serait  rationnelle  chez  l'homme;  mais  les  désordres 
qui  ont  précédé  la  formation  de  la  fistule,  l'infection  du  trajet 
lîstuleux,  du  conduit  excréteur  et  du  bassinet,  par  les  micro- 
organismes qui  s'y  seraient  développés  avant  l'intervention, 
rendraient  celle-ci  funeste.  A  plus  forte  raison  l'occlusion  pure 
et  simple  de  l'orifice  cutané  doit  être  condamnée,  comme  abso- 
lument incapable  d'amener  l'atrophie  du  rein  et  comme  propre 
à  provoquer  de  très  graves  accidents. 

Reste  l'application  d'un  appareil  pour  recueillir  l'urine  et 
l'empêcher  de  souiller  constamment  les  vêtements  des  malades. 
J'ai  vu,  mentionné  quelque  part,  un  appareil  pour  les  fistules 
rénales,  dont  je  n'ai  pu  retrouver  la  description  détaillée.  On 
trouvera  plus  loin  celui  que  j'ai  imaginé  pour  l'occlusion  du 
méat  uretéral  établi  suivant  le  procédé  que  j'ai  le  premier  mis 
à  exécution.  Il  n'a  pu  faire  ses  preuves,  puisque  mon  opérée  n'a 
pas  eu  une  survie  suffisamment  longue,  mais  il  me  semble 
qu'il  réalise  assez  bien,  les  conditions  requises  pour  un  fonc- 
tionnement régulier. 


CHAPITRE  V 

[JRECTÉRHYDROSE    —   KYSTES   —   TUBERCULOSE   —   CANCER 

Quelques  mots  seulement   seront  consacrés  aux    affections 
désignées  dans  le  titre  de  ce  chapitre. 

A.  Uretérhydrose.  —  On  peut  prévoir,  d'après  ce  qui  a  été 
dit  plus  haut  du  mécanisme  de  l'hydronéphrose,  que  dans  cer- 
taines formes  la  dilatation  de  l'uretère  ne  coexiste  pas  avec 
celle  du  bassinet.  Je  fais  allusion  aux  hydronéphroses  d'origine 
valvulaire,  où  l'obstacle  au  passage  de  l'urine  siège  au  point  de 
terminaison  du  réservoir  rénal,  par  conséquent  tout  à  fait  à 
l'extrémité  supérieure  du  conduit  excréteur.  Au  contraire,  si  l'hy- 
dronéphrose est  causée  par  le  rétrécissement  ou  la  compression 
de  l'uretère  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  bassinet, 
celui-ci  participe  à  la  dilatation,  dans  une  mesure  qui  peut  être 
assez  considérable  pour  que  sa  portion  dilatée  fasse  réellement 
partie  de  la  poche.  Il  ne  résulte  de  cette  circonstance  aucun  sym- 
ptôme spécial  ni  aucune  indication  thérapeutique  différente  de 
celles  qui  ont  été  discutées  à  l'occasion  de  l'hydronéphrose,  si  ce 
n'est  que  la  tumeur  a  dès  son  début  une  plus  grande  tendance  à 
gagner  la  fosse  iliaque.  Cependant,  lorsque  son  développement 
dans  cette  direction  acquiert  des  proportions  sérieuses,  cette 
particularité  représente  une  contre-indication  à  la  néphrectomie 
primitive  encore  plus  formelle  que  dans  le  cas  d'hydronéphrose 
constituée  exclusivement  aux  dépens  du  bassinet.  C'est  peut-être 
ce  qui  avait  eu  lieu  chez  le  malade  dont  j'ai  rapporté  l'histoire 
dans  l'observation  xxv  (p.  463). 

LE   DENTU,    AFFECT.    DES   REINS.  49 
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B.  Kystes.  —  Sous  le  nom  de  kystes  de  l uretère  et  du  bas- 
sinet, Rayer  a  décrit  et  figuré  de  petites  vésicules,  dont  les 
dimensions  varient  de  celles  d'un  grain  de  mil  à  celle  d'un  grain 


Fis:.  28.  —  Kvstcs  vésiculeux  du  bassinet  cl  de  rurctèrc. 


decliènevis,  vésicules  remplies  d'un  liquide  transparent,  limitées 
par  une  membrane  d'une  extrême  linesse,  et  qu'on  trouve 
semées  en  grand  nombre  sur  la  muqueuse  du  bassinet  et  de 
l'uretère.  Elles  se  rencontrent  particulièrement  chez  des  sujets 
atteints  d'uretéro-pyélite,  et  spécialement  de  la  forme  non  sup- 
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purée.  Elles  résultent  donc  d'un  processus  irritatif  chronique. 
La  ijgure  ci-contre  en  représente  un  spécimen  tout  à  fait 
typique. 

On  serait  assez  embarrassé  pour  en  expliquer  la  production,  si 
les  recherches  de  Egli*  et  de  Hamburger^  n'avaient  abouti  à  la 
découverte  de  follicules,  tenant  le  milieu  entre  les  glandes  en 
grappe  et  les  glandes  en  tube,  qui  existeraient  souvent,  mais 
non  toujours,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  de  l'appareil 
excréteur  de  l'urine,  principalement  dans  le  bassinet  et  la 
partie  supérieure  de  l'uretère. 

Rokitansky  en  avait  déjà  admis  l'existence,  mais  les  recherches 
négatives  de  KôUiker  et  de  Sappey  avaient  élevé  en  regard  de 
cette  opinion  une  objection  digne  de  considération.  Tout  récem- 
ment encore  Limbeck  s'est  rallié,  après  Litten  et  Chiari,  aux 
conclusions  de  ces  deux  anatomistes^  Faute  de  glandes  pour  y 
placer  les  kystes  du  bassinet  et  de  l'uretère,  il  en  explique  le 
développement  :  1"  par  l'agglutination  de  replis  muqueux 
hypertrophiés  englobant  entre  eux  de  l'épithélium;  2°  par  le 
bourgeonnement  en  profondeur  de  l'épithélium  lui-même  et  par 
la  liquéfaction  secondaire  du  centre  des  bourgeons. 

L'inconstance  des  glandules,  démontrée  par  les  recherches  de 
Egli  et  Hamburger,  permet  de  comprendre  les  divergences  d'opi- 
nion des  investigateurs. 

Leur  irritation  inflammatoire  a  pour  conséquence  assez  fré- 
quente leur  transformation  en  vésicules  offrant  les  caractères 
exposés  plus  haut.  Les  figures  de  Rayer  et  de  Morris  les  pré- 
sentent sous  le  même  aspect  que  celles  que  j'ai  fait  dessiner 
d'après  nature  (iig.  28).  Le  sujet  chez  qui  je  les  ai  rencontrées 
était  mort  de  tuberculose  génito-urinaire.  Les  testicules^  la  pro-^ 


1.  Th.  Egli,  Arch.  f.  miki\  Anat.,  1875,  BdX,  p.  655. 

2.  Ad.  Hamburger,  Ibid.,  1870,  Bd  XVII,  p.  14. 

3.  V.  Lhn]iGck,  Zur  KenntniÉs  (1er  Epithelcysten  der  Harnblasù  und  der  Ureleren 
2eitschrift  fur  Heilkunde,  Bd  VIII,  II.  1. 
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stale,  la  vessie,  l'uretère  et  le  rein  droit  étaient  envahis  et  en 
partie  détruits  par  la  fonte  tuberculeuse.  Le  rein  gauche  était 
seulement  atteint  d'inflammation  interstitielle.  C'est  de  ce  côté 
que  des  vésicules  nombreuses  s'étaient  développées  sur  la  mem- 
brane interne  du  bassinet  et  de  l'uretère  épaissie,  mais  non 
suppurante. 

C.  Tuberculose.  —  La  tuberculose  de  l'urclère  mérite  à 
peine  une  description  spéciale.  Comme  lésions,  ce  sont  toujours 
les  granulations,  la  caséification,  les  ulcérations  qui  la  carac- 
térisent; comme  symptômes,  ceux  de  l'uretérite  chronique. 
Comme  cette  dernière,  elle  peut  être  ascendante  ou  descendante. 
Elle  ne  serait  que  descendante,  au  dire  des  partisans  de  l'ori- 
gine exclusivement  rénale  de  la  tuberculose  génito-urinaire, 
mais  les  faits  cliniques  permettent  de  s'inscrire  en  faux  jusqu'à 
nouvel  ordre  contre  cette  opinion. 

Une  des  deux  malades  que  j'ai  guéries  jadis  d'une  cystite 
chronique  par  l'établissement  d'une  fistule  vésico-vaginale  tem- 
poraire, était  foncièrement  tuberculeuse  *.  Elle  avait  dans  les  deux 
poumons  des  lésions  avancées  du  deuxième  degré.  Chez  elle 
l'uretère  droit  était  gros  comme  un  doigt  et  rien  n'était  plus  facile 
que  de  le  sentir  dans  la  fosse  iliaque.  Comment  ne  pas  penser 
que  cette  uretérite  était  de  nature  tuberculeuse,  comme  la  cys- 
tite? En  vain  objecterait-on  que  la  guérison  de  cette  malade  doit 
faire  écarter  cette  opinion.  Le  traitement  n'avait-il  pas  mis  fin 
indirectement  à  ses  lésions  pulmonaires?  Et  pourtant  celles-là 
n'étaient  pas  douteuses. 

L'uretérite  tuberculeuse  ascendante  me  paraît  donc  établie 
par  la  clinique,  de  même  que  la  possibilité  de  sa  guérison  au 
moins  temporaire. 

D.  Cancer.  — Le  cancer  primitif  de  l'uretère  paraît  démontré 
par  de  rares  observations.  Je  citerai  entre  autres  celles  de  Wising 

1.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1887,  p.  584. 
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et  Blin\  où  le  néoplasme  avait  gagné  la  tunique  externe  du 
rectum,  Je  Hartmann ^  où  le  néoplasme,  développé  en  même 
temps  dans  le  bassinet,  s'était  propagé  à  la  plèvre  gauche  et  au 
foie.  Le  rein,  atteint  de  lithiase  secondaire,  avait  suppuré,  d'où 
la  nécessité  d'une  néphrotomie  qui  fut  suivie  de  mort.  Hede- 
nius  et  Waldenstrom%  Litten*  ont  publié  des  cas  analogues, 
mais  accompagnés  de  lésions  multiples  du  côté  des  organes 
voisins,  qui  rendent  contestable  l'interprétation  de  ces  auteurs. 

Jusqu'ici  il  s'agit  de  carcinome  probable.  On  doit  à  Cattani^ 
un  fait  de  myxosarcome  primitif  de  l'uretère,  à  Ribbert"  une 
observation  de  myxosarcome  de  l'uretère  et  de  la  capsule  grais- 
seuse du  rein  où  le  néoplasme  avait  peut-être  eu  son  siège 
primitif. 

Le  cancer  de  l'uretère  s'est  montré  sous  la  forme  d'une 
tumeur  cylindrique  occupant  la  place  de  ce  conduit.  On  a 
trouvé  en  même  temps  des  dégénérescences  des  ganglions  mé- 
sentériques  et  lombaires,  des  organes  voisins  et  du  péritoine. 

Je  n'ajouterai  rien  relativement  au  diagnostic  et  au  traitement, 
mais  il  n'est  pas  impossible  qu'un  jour  quelque  tentative  d'ex- 
tirpation heureuse  ou  malheureuse  donne  à  cette  question  un 
intérêt  pratique  qu'elle  n'a  pas  encore. 

1.  Wising  et  Blin,  Hygiœa,  1876,  p.  468. 

'■2.  Hartmann,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1"'  oct.  1881. 

5.  Hedenius  et  Walclenstrôm,  Upsala  làkarefôrnicjs  fôrhandl.,  Bd  XIII,  p.  235. 

I^.  Litten,  Beitragezur  Path.  devNieren.  Charité-Annal.  1877,  p.  100.  Berlin,  1879. 

5.  Cattani,  Arch.  pcr  le  se.  med.,  t.  VII,  1885. 

6.  Ribbert,  Arch.  f.  path.  Anal.,  Bd  CVI,  H.  2,  1886. 


CHAPITRE  VI 

ANOMALIES    CONGENITALES    DES    REINS    ET    DES    URETÈRES 

La  connaissance  des  anomalies  congénitales  des  reins  et  des 
uretères  est  indispensable  aux  chirurgiens,  parce  que  de  cer- 
taines d'entre  elles  découle  une  contre-indication  formelle  à  la 
néphrectomie.Les  unes  et  les  autres  étant  étroitement  connexes, 
il  m'a  semblé  qu'elles  devaient  être  exposées  dans  un  chapitre 
commun. 

A.  Anomalies  de  nombre.  —  L'absence  congénitale  des 
deux  reins  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Elle  ne  s'observe  [que 
chez  quelques  monstres  présentant  des  arrêts  de  développement 
multiples  incompatibles  avec  la  vie  ;  mais  l'absence  congénitale 
d'un  seul  rein  a  été  constatée  assez  souvent.  On  lui  donne  le 
nom  à'agénésie  unilatérale.  C'est  le  unsymmetrical  kidney  des 
auteurs  anglais.  Dans  ces  cas,  la  glande,  très  augmentée  de 
volume,  conserve  sa  place  habituelle,  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  à  droite  ou  à  gauche;  il  est  rare  qu'on  la  trouve  en 
ectopie,  au  niveau  des  promontoires  ou  des  corps  vertébraux 
sacrés. 

Quelquefois  le  rein  qui  semble  faire  défaut  a  cependant  été 
comme  ébauché.  Il  se  présente  alors  sous  la  forme  d'une  pe- 
tite masse  fibreuse  que  vient  nourrir  une  artère  de  très  petit 
calibre;  c'est  à  ces  cas  qu'on  a  donné  le  nom  à' atrophie  congé- 
nitale du  rein.  Naturellement  la  glande  saine  est  de  volume 
considérable,  comme  dans  l'absence  congénitale. 

La  fusion  des  reins  (fusionned  ou  fused  kidney  des  Anglais 


ANOMALIES  DES  REINS  ET  DES  URETERES.  775 

symphyse  rénale  des  auteurs  français)  est  bien  plus  fréquente.  La 
disposition  que  présente  alors  le  rein  unique  peut  affecter  trois 
types  principaux  :  ou  bien  les  deux  glandes,  réunies  par  leur 
extrémité  supérieure,  forment  un  fer  à  cheval  à  concavité  infé- 
rieure; ou  bien,  adhérentes  par  leur  extrémité  inférieure,  elles 
ont  l'apparence  d'un  croissant  à  concavité  supérieure  ;  ou  bien 
enfin  elles  se  fusionnent  par  toute  l'étendue  de  leur  bord 
interne,  et  se  présentent  alors  sous  la  forme  d'une  masse  uni- 
que, à  peu  près  quadrilatère,  aplatie,  située  en  avant  de  la 
colonne  lombaire  ou  sacrée.  La  fusion  se  fait  de  deux  manières, 
soit  par  l'intermédiaire  d'une  petite  languette  glandulaire,  soit 
par  une  portion  plus  volumineuse  qui  représente  un  véritable 
lobule  surnuméraire,  de  sorte  que  ces  derniers  faits  touchent 
de  près  à  l'histoire  des  reins  multiples. 

A  côté  des  anomalies  nettement  congénitales,  il  est  bon  de 
rappeler  les  anomalies  pathologiques;  il  est  des  cas,  en  effet, 
oii  le  rein,  sous  l'influence  de  lésions  que  j'ai  étudiées  en  leur 
place,  s'atrophie  et  se  réduit  à  l'état  d'une  petite  masse  fibreuse, 
dure,  de  laquelle  tout  élément  glandulaire  a  disparu.  Dans  ces 
cas,  quand  à  l'autopsie  on  ne  trouve  pas,  ce  qui  est  assez  fré- 
quent, la  cause  première  de  l'altération  profonde  de  l'appareil 
urinaire  supérieur,  il  est  difficile  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à 
l'asymétrie  congénitale  du  rein,  ou  s'il  ne  s'agit  pas  d'une 
transformation  lente,  d'une  lésion  atrophiante,  réduite  par  le 
temps  aux  proportions  d'une  malformation  congénitale. 

Dans  tous  ces  cas  que  devient  l'uretère? 

Dans  J'agénésie  unilatérale  et  dans  les  cas  plus  fréquents  où 
il  existe,  à  la  place  du  rein,  une  petite  masse  informe,  deux 
dispositions  peuvent  se  présenter  :  l'uretère  fait  absolument  dé- 
faut, ou  bien  il  est  singulièrement  modifié.  Son  absence  com- 
plète est  assez  rare.  Morris,  qui  a  consacré  à  l'étude  de  ces 
malformations  un  chapitre  important,  en  rapporte  cependant 
plusieurs  exemples  très  nets,  qu'on  ne  saurait  évidemment  con- 
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fondre  avec  ceux  crun  rein  unique  par  fusion  et  n'ayant  qu'un 
canal  excréteur. 

La  plupart  du  temps,  il  en  reste  des  traces  ;  il  se  présente 
alors  sous  la  forme  d'un  cordon  fibreux,  plein,  rectiligne  ou 
tordu  sur  lui-même,  sans  communication  avec  la  vessie,  et  ter- 
miné en  anse  ou  en  cul-de-sac.  Quelquefois  il  est  'plus  déve- 
loppé; on  le  trouve  alors  assez  court,  réduit  dans  son  calibre, 
mais  ouvert  dans  le  réservoir  urinaire.  Enfin,  on  peut  voir  par- 
tir d'un  rein  complètement  atrophié  un  canal  excréteur  presque 
normal,  de  dimensions  ordinaires,  et  s'abouchant,  en  conser- 
vant ses  rapports  normaux,  avec  la  face  inférieure  de  la  vessie. 
Ces  différents  cas,  qui  sont  très  bien  décrits  par  Morris, 
montrent  en  somme  que  l'absence  absolue  congénitale  du  rein 
est  une  rareté,  qu'il  ne  s'agit  presque  toujours  dans  ces  cas 
que  d'une  atrophie  due  sans  doute  au  défaut  de  développement 
des  vaisseaux,  et  qu'on  peut,  avec  un  état  du  rein  toujours  le 
même,  constater  tous  les  intermédiaires  entre  l'absence  de 
l'uretère  et  son  développement  normal. 

Les  exemples  de  reins  surnuméraires  sont  encore  plus  rares. 
Parfois  il  existe  une  vraie  glande  supplémentaire,  surajoutée  ; 
ou  il  y  a  simplement  séparation,  division,  lobulation  plus  mar- 
quée d'un  rein  ainsi  divisé  en  plusieurs  segments,  dont  chacun 
peut  simuler  plus  ou  moins,  suivant  l'importance  de  son 
volume  et  l'intimité  de  ses  rapports  avec  la  masse  principale, 
une  véritable  glande  accessoire.  Cette  disposition  n'est  que 
l'exagération  des  caractères  de  division  de  la  substance  rénale 
qu'on  rencontre  chez  beaucoup  d'animaux,  comme  le  marsouin, 
le  dauphin,  le  phoque. 

Le  véritable  rein  supplémentaire  est  exceptionnel  ;  dans  les 
quelques  observations  oii  il  a  été  noté,  il  existait  trois  ure- 
tères. Celui  du  rein  médian  va  d'habitude  se  jeter  dans  le 
segment  inférieur  du  canal  excréteur  d'une  des  deux  glandes 
voisines. 
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Quand  il  y  a  multiplicité  des  reins  par  division  de  la  sub- 
stance rénale,  la  disposition  des  uretères  est  variable  ;  ordinai- 
rement cbaque  portion  séparée  de  la  glande  a  comme  un  petit 
bassinet  et  un  petit  uretère  qui  va  bientôt  se  réunir  à  l'uretère 
principal,  pour  ne  plus  former  qu'un  seul  canal  excréteur. 

Voici  la  description  d'une  pièce  anatomique  qui  a  été  préparée 
par  mon  ancien  interne  Sebileau,  prosecteur  à  l'École  d'anato- 
mie  des  hôpitaux  : 

Le  rein  gauche  est  volumineux;  il  reçoit  une  seule  artère  et 
une  seule  veine;  dans  celle-ci  se  jette  la  veine  spermatique.  Il 
existe  deux  bassinets,  suivis  de  deux  uretères  qui  vont  se  réunir 
à  cinq  centimètres  du  hile.  Le  rein  droit  est  petit.  Il  reçoit, 
pour  sa  partie  supérieure,  une  artère  et  une  veine;  vers  l'extré- 
mité inférieure,  on  y  voit  pénétrer  une  artère  plus  petite,  venue 
de  l'aorte,  comme  la  première,  et  une  veine  allant  encore, 
comme  la  veine  supérieure,  à  la  veine  cave,  après  avoir  reçu  la 
veine  spermatique.  Il  existe  deux  bassinets  volumineux  et  très 
nettement  séparés,  prolongés  par  deux  uretères;  tous  les  deux 
sont  de  calibre  normal  et  se  réunissent  l'un  à  l'autre,  après  un 
long  trajet,  à  cinq  centimètres  environ  au-dessus  de  la  vessie. 

Debierre  a  trouvé  récemment  sur  un  sujet,  à  droite  et  à  gauche, 
deux  uretères  complets  allant,  distincts  l'un  de  l'autre,  du  hile 
à  la  vessie\  A  gauche  les  deux  orifices  étaient  séparés;  à  droite 
il  y  avait  abouchement  des  deux  conduits  dans  un  orifice 
commun.  Le  môme  sujet  présentait  un  double  hymen,  un  double 
vagin,  un  double  utérus. 

Caillé  a  rapporté  un  fait  curieux  d'uretère  droit  double,  chez 
un  enfant  qui  présentait  un  prolapsus  de  l'extrémité  vésicale 
unique  du  conduit  à  travers  l'urèthre". 

B.  Anomalies  par  abouchements  normaux.  —  L'ure- 
tère peut  s'aboucher  avec  les  voies  urinaires,  avec  les  voies  géni- 

1.  Debierre,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  5H. 

2.  Caillé,  American  jour n.  of  med.  Sciences,  mai  1888,  \).  48. 
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taies,  avec  le  liibe  intestinal.  Chacune  de  ces  anomalies  mérite 
d'être  étudiée  à  part.  Il  peut  s'ouvrir  dans  la  vessie,  soit  en 
arrière  du  trigone,  soit  en  avant,  soit  môme  à  la  partie  anté- 
rieure du  col,  dans  les  divers  points  de  la  portion  prostatique  de 
l'urèthre,  ou  au  voisinage  du  méat,  ou  même  à  la  vulve.  Cette 
dernière  anomalie,  très  intéressante,  est  ordinairement  unilaté- 
rale ;  quand  elle  est  bilatérale,  elle  est  accompagnée  d'habitude  de 
malformations  beaucoup  plus  importantes,  incompatibles  avec 
la  vie.  L'anomalie  unilatérale  se  traduit  par  un  symptôme  qui  la 
décèle  de  suite,  l'incontinence  d'urine  congénitale;  le  liquide 
suinte  par  un  petit  orifice  situé  tout  à  côté  du  méat  et  par  lequel 
on  peut  introduire  un  cathéter  qui  glisse  le  long  du  vagin  et 
reste  manifestement  éloigné  de  la  vessie.  Quelquefois  l'uretère 
anormal  est  imperforé;  il  se  termine  alors  en  cul-de-sac  plus 
ou  moins  haut,  le  long  de  l'urèthre,  soit  au  niveau  de  sa  partie 
inférieure,  soit  à  son  tiers  moyen,  soit  en  avant  du  col  vésical. 
Tous  ces  cas,  comme  les  suivants,  ont  été  signalés  dans  une 
bonne  étude  de  Secheyron  \ 

L'uretère  peut  aussi  s'aboucher  avec  le  canal  génital  ;  on 
voit  alors  son  orifice  dans  le  vagin,  soit  au  niveau  de  la  partie 
inférieure,  soit  au  niveau  de  la  partie  supérieure.  Dans  tous  les 
cas  où  l'anomalie  est  unilatérale  et  oii  l'uretère  est  imperforé, 
le  rein  du  côté  correspondant  disparaît  ou  se  transforme  en 
une  vaste  poche. 

La  dernière  variété  d'abouchement  anormal  est  celle  où 
l'uretère  s'ouvre  dans  l'intestin.  Elle  offre  moins  d'intérêt  que 
les  autres  au  point  de  vue  chirurgical.  C'est  pourquoi  je  ren- 
verrai le  lecteur  à  un  travail  important  de  Jeannel  relatif  à  cette 
question  ^ 

1.  Secheyron,  Des  aboucJiements  anormaux  de  r uretère  à  la  vulve.  RuU.  de  la 
Soc.  de  gyiicc,  février  '1880. 

2.  Jeannel,  Malformations  de  l'anus,  Rev.  de  chir.,  1887,  p.  190. 


CHAPITRE  VII 


EXPLORATION    MEDIATE    ET    IMMEDIATE    DES    URETERES. 
CATIIÉTÉRISME 


Comme  pour  le  rein,  il  existe  pour  l'uretère  des  procédés 
d'exploration  qu'il  importe  de  décrire  avec  soin.  On  peut 
atteindre  médiatement  ces  conduits,  soit  à  travers  les  vis- 
cères abdominaux  en  refoulant  la  paroi  du  ventre,  soit  par  le 
vagin  ou  le  rectum.  Si  plusieurs  chirurgiens  les  ont  mis  à  nu 
dans  certains  points  de  leur  trajet,  c'a  été  dans  la  pensée  d'en 
pratiquer  le  cathétérisme  pour  ainsi  dire  à  ciel  ouvert  et  d'uti- 
liser ce  cathétérisme  pour  le  diagnostic  de  l'état  du  rein  corres- 
pondant, et  non  pour  faire  l'examen  direct  du  canal  excréteur. 
Cependant  il  serait  logique,  dans  certains  cas  douteux,  d'aller 
s'assurer  de  la  cause  d'un  état  pathologique  de  l'uretère  lui- 
même,  dont  les  symptômes  rationnels  n'auraient  pas  permis  de 
préciser  la  véritable  nature. 

A.  Exploration  médiate.  —  Chez  les  sujets  maigres  ou 
à  parois  abdominales  flasques,  la  main  qui  refoule  ces  parois 
peut  atteindre  l'uretère  dans  toute  la  portion  comprise  entre  le 
bassinet  et  le  détroit  supérieur  du  petit  bassin.  L'exploration 
par  le  vagin  fournit  des  indications  sur  l'état  de  la  partie  intra- 
vésicale  de  ce  conduit  et  du  segment  terminal  de  la  portion 
intra-pelvienne.  Toute  la  portion  intermédiaire  au  détroit  supé- 
rieur et  à  la  vessie  échappe  presque  entièrement  à  l'examen. 

Il  importe  de  rappeler  le  trajet  de  l'uretère  dans  toute  son 
étendue,  pour  l'intelligence   de  ce  qui  va  suivre.  Sa  longueur 
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totale  est  comprise  entre  25  et  50  centimètres.  Il  y  a  du  côté 
gauche  une  différence  en  plus  que  Engelmann  a  exagérée,  en  la 
portant  jusqu'à  "2  et  même  5  centimètres.  La  portion  abdomi- 
nale, étendue  du  détroit  supérieur  au  bassinet,  est  de  11  à 
12  centimètres. 
La  connaissance  de  sa  direction,  de  ses  rapports,  soit  avec 


^\g.  29  (d'après  Sappcy).  —  1,1,  reins;  —  '2,  2,  leur  capsule  cellulo-graisseuse  ;  —  5,  bas- 
sinet; —  4,  uretère:  —  o,  artère  rénale:  —  6,  veine  rénale:  —  7,  capsule,  surrénale; 
—  8,  foie;  —  9,  vésicule  biliaire;  —  10.  veine  porte:  —  11,  canal  cholédoque:  — 
12,  rate;  —  15,  repli  péritonéal  :  — 14.  aorle  abdominale:  —  15,  veine  cave  inférieure;  — 
46,  artère  et  veine  spermatiques  gauclies  :  —  17,  veine  spermatique  droite  s'ouvrant  dans  la 
veine  cave  ascendante;  —  18,  t'ascia  propria  sous-péritonéal  :  —  19,  extrémité  intérieure 
du  muscle  carré  lombaire. 


les  plans  profonds,  soit  avec  certains  points  extérieurs  de  la  paroi 
abdominale  pris  comme  repères,  est  d'une  importance  clinique 
de  premier  ordre.  L'uretère  repose  sur  le  muscle  psoas,  dont  le 
sépare  une  couche  celluleuse.  Recouvert  directement  par  le  péri- 
toine, croisé  à  angle  aigu  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors 
parles  vaisseaux  spermatiques  ouutéro-ovariens,  il  est  séparé  de 
la  paroi  abdominale  par  la  partie  terminale  du  mésentère  et 
de  l'intestin  grêle  à  droite,  par  l'S  iliaque  à  gauche. 
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Beaucoup  d'anatomistes  lui  donnent  une  direction  verticale. 
Par  des  examens  cadavériques  nombreux,  faits  sur  mon  conseil 
et  avec  l'aide  obligeante  de  M.  Walther,  prosecteur  de  l'amphi- 
théâtre des  hôpitaux,  Tourneur  a  reconnu  qu'en  l'éalité  l'uretère 
décrit,  depuis  son  origine  supérieure  jusqu'au  détroit  supé- 
rieur, une  courbe  très  légèrement  concave  en  dehors.  J'accepte 
d'autant  plus  volontiers  cette  conclusion  qu'elle  me  paraît 
conforme  à  ce  que  j'ai  constaté  sur  le  vivant,  dans  plusieurs 
circonstances  oii  une  tuméfaction  très  accusée  rendait  la  re- 
cherche du  conduit  très  facile. 

Tourneur  a  lâché  également  de  déterminer  h  quelle  distance 
se  trouvent  les  deux  extrémités  de  la  portion  abdominale,  par 
rapport  au  milieu  des  corps  vertébraux.  L'extrémité  supérieure 
serait  tout  au  plus  à  4  centimètres  de  ce  point,  l'extrémité  infé- 
rieure à  4  centimètres  et  demi.  Yers  le  milieu  de  sa  longueur 
totale,  à  égale  distance  de  l'appendice  xiphoïde  et  du  pubis,  il 
ne  serait  éloigné  de  la  ligne  médiane  que  de  3  centimètres  et 
demi.  C'est  donc  surtout  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  por- 
tion abdominale  proprement  dite  qui  s'inclinerait  en  dehors, 
tandis  que  la  partie  la  plus  élevée  serait  presque  verticale.  Ceci 
est  encore  parfaitement  conforme  à  ce  qu'on  observe  sur  le 
vivant. 

Reste  à  déterminer  la  situation  de  l'uretère  par  rapport  à 
certains  points  de  repère  fournis  par  des  détails  de  configura- 
tion extérieure  de  la  paroi  abdominale.  Je  crois  inutile  de 
reproduire  intégralement  tout  ce  qui  a  été  écrit  à  ce  sujet,  pour 
la  raison  que,  dans  la  pratique,  les  résultats  annoncés  par  les 
divers  investigateurs  peuvent  être  mis  en  défaut  par  des  cir- 
constances spéciales,  telles  que  la  forme  de  l'abdomen,  la  grande 
variabilité  de  ses  dimensions  en  hauteur,  en  lai'geur  et  en 
épaisseur  dépendant  de  l'âge,  du  sexe,  de  la  taille  et  du  degré 
d'embonpoint  des  sujets.  Qu'il  me  sufllse  de  citer  les  résultats 
des  recherches  de  Tourneur.  , 
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Qu'on  suppose  une  ligne  parallèle  à  l'axe  du  corps,  rencon- 
trant en  bas  l'arcade  de  Fallope  à  la  jonction  de  ses  deux  tiers 
externes  avec  son  tiers  interne.  En  haut  elle  coupe  l'arc  des  fausses 
côtes  en  un  point  donné.  L'orifice  supérieur  de  l'uretère  se 
trouve,  chez  l'adulle,  sur  cette  ligne  fictive,  à  environ  6  centi- 
mètres au-dessous  de  cette  intersection. 

Le  point  de  la  paroi  correspondant  à  l'extrémité  inférieure 
de  la  portion  abdominale  est  plus  simple  à  trouver.  Il  suffit  de 
réunir  les  deux  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  par 
une  ligne  transversale  et  de  partager  cette  ligne  en  trois  tron- 
çons. L'extrémité  inférieure  de  la  portion  abdominale  du  con- 
duit est  située  à  la  limite  de  chacun  des  tiers  externes  avec  le 
médian.  Ceci  serait  parfait  si  tous  les  abdomens  étaient  égale- 
ment plats;  mais,  si  le  sujet  est  corpulent,  l'inexactitude  de 
cette  détermination  devient  flagrante,  parce  que  la  seule  ligne 
offrant  quelque  garantie  serait  la  corde  virtuelle  tendant  l'arc 
représenté  par  la  rotondité  du  ventre. 

Il  y  a  deux  raisons  pour  lesquelles  dans  la  pratique  tous  ces 
procédés,  dont  l'intérêt  est  purement  anatomique,  perdent 
beaucoup  de  leur  valeur  :  la  première,  c'est  que  les  états  patho- 
logiques des  uretères  en  modifient  la  direction  et  les  rapports, 
la  seconde,  c'est  que  le  refoulement  direct  de  la  paroi  abdominale 
d'avant  en  arrière,  au  niveau  de  ces  points  de  repère  pénible- 
ment déterminés,  serait  la  plus  mauvaise  manière  de  procéder 
à  l'exploration  médiate  de  ces  conduits.  Il  faut  s'y  prendre 
autrement.  On  n'arrive  facilement  sur  l'uretère  qu'à  la  condi- 
tion d'éviter  le  muscle  grand  droit  de  l'abdomen.  La  seule 
manière  est  d'en  contourner  le  bord  externe  et  de  refouler  la 
paroi  abdominale  obliquement  en  dedans,  au  moyen  des  doigts 
des  deux  mains  juxtaposés  suivant  une  ligne  verticale.  Ce  refou- 
lement doit  se  faire  lentement;  sans  quoi  on  provoquerait  infail- 
liblement la  contraction  des  trois  muscles  larges,  surtout  chez  les 
sujets  chatouilleux,  11  va  de  soi  qu'on  se  sera  ai'rangé  pour  les 
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relâcher  le  mieux  possible  par  une   attitude  convenable    déjà 
indiquée  à  l'occasion  de  l'exploration  des  reins. 

L'exploration  ne  doit  pas  se  faire  tout  à  fait  de  même  à  droite 
et  à  gauche.  A  droite,  il  faut  que  les  doigts  s'insinuent  entre 
le  caecum  et  l'intestin  grêle  soutenu  parle  mésentère;  à  gauche, 
ils  laisseront  l'S  iliaque  en  dehors  et  refouleront  l'intestin  grêle 
vers  le  mésentère,  par  conséquent  en  dedans,  ce  qui  est  plus 
aisé  qu'à  droite.  Le  mieux  est  de  chercher  d'abord  l'uretère  là 
où  il  est  le  plus  accessible,  parce  qu'il  est  en  contact  avec  un 
plan  résistant.  Ce  point  est  l'extrémité  inférieure  de  la  portion 
abdominale,  là  oii  elle  est  en  rapport  direct  avec  le  détroit 
supérieur  et  l'articulation  sacro-iliaque.  On  se  rappellera  qu'elle 
est  à  peu  près  exactement  sur  la  ligne  horizontale  réunissant 
les  deux  épines  iliaques  et  à  4  centimètres  et  demi  en  dehors 
de  l'axe  vertical  du  corps.  Une  fois  l'uretère  trouvé,  on  le  suivra 
par  en  haut  en  se  rapprochant  faiblement  des  corps  vertébraux  et 
en  remontant  jusqu'à  10  ou  12  centimètres. 

Quelque  soin  qu'on  mette  à  cette  recherche,  quand  l' uretère 
est  sain,  on  ne  peut  se  flatter  de  le  sentir  distinctement.  Il  ne 
commence  à  elre  reconnaissable  que  lorsqu'il  offre  une  intu- 
mescence déjà  très  caractérisée,  et  alors  il  faut  s'attacher  à  suivre 
le  plus  haut  possible  ce  cordon  qui  donne  aux  doigts  une  sensa- 
tion de  résistance  toute  spéciale,  qu'on  ne  retrouve  ni  d;ins  les 
plexus  vasculaires,  ni  dans  les  anses  intestinales.  Quand  il  offre 
des  nodosités  grosses  comme  de  petites  noix  (obs.  x  de  la  thèse 
de  Tourneur),  qu'il  a  les  dimensions  du  pouce  ou  de  l'index,  il 
est  impossible  de  ne  pas  arrivera  l'isoler  nettement  des  organes 
voisins.  La  difficulté  est  plus  grande,  lorsque  son  volume  ne 
dépasse  pas  celui  d'une  plume  d'oie  ;  mais  alors  sa  rigidité,  sa 
résistance  empêchent  de  le  confondre  avec  les  plexus  vascu- 
laires, qui  sont  d'une  grande  souplesse,  ou  avec  une  anse  intes- 
tinale vide  de  gaz  et  rétractée  en  un  petit  cordon  de  quelque 
dureté.   On   peut  cependant   s'y    tromper   facilement,  lorsque 
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l'uretère  est  dilaté,  tortueux  et  flasque,  tandis  que  l'erreur  est 
bien  difficile,  s'il  est  tuméfié,  induré  et  rectiligne,  ainsi  qu'il 
arrive  dans  une  des  formes  de  l'uretérite  décrites  plus  haut. 

Presque  toute  la  portion  de  l'uretère  étendue  depuis  le  détroit 
supérieur  jusqu'à  la  vessie  est  inaccessible  au  doigt;  chez  la 
femme  seulement  on  peut  sentir  ce  conduit  au  moment  où  il  va 
pénétrer  dans  la  paroi  vésicale.  C'est  là  que  Sânger  a  proposé 
de  l'explorer;  mais  cette  exploration  exige  une  connaissance 
minutieuse  de  la  région  traversée  par  les  deux  canaux  excré- 
teurs ^ 

Le  tiers  supérieur  de  la  paroi  vaginale  antérieure  peut  être 
comparé  à  un  trapèze  dont  la  petite  base  correspond  au  muscle 
interuretérique,  la  grande  base  au  cul-de-sac  utéro-vaginal,  et 
dont  les  deux  côtés,  formés  par  les  uretères,  divergent  d'avant 
en  arrière  et  de  dedans  en  dehors.  A  partir  de  l'extrémité 
antérieure  de  ces  conduits  le  doigt  peut  les  suivre  jusqu'à  plu- 
sieurs centimètres  en  dehors  et  un  peu  en  arrière  du  museau 
de  tanche. 

L'uretère  sain  ne  se  sent  guère;  chez  la  femme  enceinte,  sa 
recherche  est  facilitée  par  l'existence  d'un  plan  résistant  offert 
par  la  surface  de  l'utérus.  Quand  il  est  induré  par  l'inflamma- 
tion ou  occupé  par  un  calcul,  on  peut  parfaitement  le  recon- 
naître et  le  suivre  dans  une  étendue  variant  entre  2  et  4  cen- 
timètres. Sânger  recommande  de  se  servir  de  la  face  dorsale 
des  deux  index,  mais  il  m'a  semblé  qu'avec  la  face  palmaire  on 
avait  des  sensations  au  moins  aussi  nettes.  Ce  qui  est  positif, 
c'est  que  ce  mode  d'exploration,  auquel  j'ai  eu  recours  plusieurs 
fois,  fournit  des  renseignements  utiles. 

B.  Compression  des  uretères  pour  le  diagnostic  des 
affections  rénales.  —  Yoilà  pour  l'exploration  médiate. 
Les  procédés  de  compression  ou  de  cathétérisme  des  uretères 

i.  Sangcr,  Ueber  Tasluiig  der Harnleiler  bchn  Weibe,  krch.  f.  Gyna3k.,  Bd  XXVIII, 
Heftl. 
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que  je  vais  exposer  maintenant,  ont  tous  été  inspirés  par  la  même 
idée,  à  savoir:  établir  l'état  d'un  rein,  soit  en  empêchant  l'urine 
sécrétée  par  son  congénère  d'arriver  dans  la  vessie,  soit  en 
recueillant  isolément  l'urine  sécrétée  par  ce  rein. 

Si  les  procédés  de  compression  ne  peuvent  avoir  pour  Lut  que 
le  diagnostic  des  affections  rénales,  le  calhétérisme  a  des  visées 
plus  larges,  du  moins  en  théorie.  Simon,  qui  l'imagina,  entre- 
voyait la  possibilité  d'en  faire  l'application  au  traitement  des 
inflammations,  des  rétrécissements,  des  calculs  de  l'uretère,  des 
pyélites  et  de  l'hydronéphrose.  On  verra  jusqu'à  quel  pointées 
espérances  ont  été  réalisées. 

En  admettant  même  qu'aucune  des  promesses  des  procédés 
de  compression  et  du  cathétérisme  n'ait  été  pleinement  tenue, 
faudrait-il  traiter  avec  dédain  ces  moyens  d'investigation  au 
perfectionnement  desquels  leurs  inventeurs  ont  voué  une 
louable  persévérance?  Tel  n'est  pas  mon  avis.  Si  je  n'hésite  pas 
à  déclarer  qu'aucun  de  ces  procédés,  ni  la  compression,  ni  le 
pincement,  ni  le  cathétérisme,  n'est  susceptible  de  généralisa- 
tion, je  reste  convaincu  qu'entre  les  mains  d'un  homme  qui 
aurait  acquis  une  habileté  spéciale  dans  leur  emploi,  chacun 
d'eux  pourrait  de  temps  à  autre,  un  peu  par  hasard,  il  faut  bien 
le  dire,  peut-être  même  assez  fréquemment,  rendre  de  réels 
services. 

Mad.  Schullz  a  consacré  à  leur  exposé  un  chapitre  intéressant 
que  le  lecteur  consultera  avec  proht,  s'il  veut  entrer  dans  le 
détail  des  diverses  méthodes  plus  avant  qu'il  ne  m'est  permis 
de  le  faire  ici'. 

La  méthode  de  compression  de  l'uretère  comprend  plusieurs 
procédés  : 

l^Tuchmann  etSilbermann  agissent  par  l'intérieur  de  la  vessie. 


1.  D.  Schultz,  Exploration  des  uretères  chez  la  femme%  Nouvelles  Archives  d'oL- 
stétrique  et  de  gynécologie,  Paris,  1S87,  p.  49. 
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2°  Weir,  Sands,  MûUer  cherchent  à  atteindre  le  conduit  par 
le  rectum. 

5°  Polk,  Ebermann  agissent  en  même  temps  du  côté  de  la 
vessie  et  du  rectum. 

Avant  d'exposer  le  procédé  de  Tuchmann,  qui  mérite  de  m'ar- 
rèter  quelques  instants,  je  dirai  rapidement  en  quoi  consistent 
les  autres.  Silbermann  imagine  une  sonde  contenant  un  petit 
ballon  qu'on  peut  dilater  en  y  injectant  du  mercure.  Le  poids 
de  ce  dernier  doit  suffire  pour  comprimer  l'orifice  vésical  de 
l'uretère. 

Weir,  utilisant  le  compresseur  de  Davy  pour  l'artère  iliaque 
interne,  l'applique  par  le  rectum  sur  l'uretère  au  niveau  du 
détroit  supérieur.  Sands  se  sert  simplement  de  sa  main,  Mùller 
d'un  petit  ballon  de  caoutchouc  qu'on  distend  avec  du  mercure  \ 

Polk  et  Ebermann,  combinant  les  procédés  vésicaux  et  rec- 
taux, aplatissent  le  conduit,  le  premier  entre  un  cathéter  vésical 
coudé  transversalement  et  une  tige  métallique  introduite  par 
l'anus,  le  second  entre  les  deux  branches  d'une  sorte  de  pinces 
spéciales.  L'idée  n'est  peut-être  pas  mauvaise,  du  moins  sous  sa 
seconde  forme;  elle  mériterait  peut-être  d'être  reprise  et  suivie. 

Tuchmann^  imagina  en  1874  un  instrument  composé  de  deux 
branches,  construit  sur  le  modèle  d'un  brise-pierre,  mais  très 
différent  à  beaucoup  d'égards.  Après  des  tâtonnements  succes- 
sifs, cet  instrument  semble  avoir  acquis  sa  forme  définitive 
depuis  1886,  date  de  la  publication  d'un  mémoire  où  l'inven- 
teur, résumant  les  résultats  de  son  expérience,  en  décrit  minu- 
tieusement les  détails  de  construction  et  les  applications  cli- 
niques : 

La  tige  de  la  branche  femelle  présente  de  chaque  côté  une 
fente  d'un  pouce  commençant  au  voisinage  immédiat  du  coude, 

1.  Millier,  Deutsche  med.  Woch.  1887,  p.  080. 

2.  Tuchmann,  Die  Dimjiwse  der  Blasen-  und  Nierenkranklieilen  mittelst  dcr 
Hamîeiterpincetle,  Berlin,  1887. 
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fente  par  laquelle  l'urine  s'engage  clans  la  tige  creuse  de  la 
branche  mâle,  pour  s'écouler  ensuite  au  dehors  par  deux  petits 
ajutages  situés  près  du  manche.  Le  bec  mousse,  incliné  sur  le 
reste  de  l'instrument  suivant  un  angle  de  115",  a  sept  huitièmes 
de  pouce  de  longueur;  il  est  constitué  par  les  extrémités  arron- 
dies des  deux  tiges.  Les  deux  moitiés  du  bec  ont  la  même  épais- 
seur; leurs  bords  sont  aussi  émoussés  que  possible,  leur  face 
interne  est  tout  à  fuit  plate,   très  faiblement  cannelée.  Dans  le 


Fig.  30  (d'après  Tuclimiimi).  —  Prciiensiou  de  l'urclèrc  droit  entre  les  deux  branches 
de  la  pince  uretéraie. 


modèle  que  j'ai  fait  venir  de  Londres,  la  cannelure  n'existe 
même  pas.  Un  ressoi't,  placé  dans  l'épaisseur  du  manche,  rap- 
proche automatiquement  les  deux  moitiés  du  bec. 

L'emploi  méthodique  de  cet  instrument  exige  une  connais- 
sance approfondie  du  plan  inférieur  de  la  vessie  composé 
du  trigone  et  du  bas-fond  ;  mais,  malgré  son  désir  de  fournir  des 
points  de  repère  fixes,  l'auteur  est  bien  obligé  de  reconnaître 
que  la  distance  de  la  base  du  trigone  h  l'orifice  uréthral,  ainsi 
que  celle  des  deux  orifices  uretéraux,  est  sujette  à  de  fréquentes 
variations,  suivant  les  sujets  et  suivant  les  conditions  physiolo- 
giques où  se  fait  la  recherche  de  ces  distances.  Le  méat  vésical 
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serait  en  moyenne  séparé  du  bord  postérieur  du  muscle  des 
uretères  par  une  longueur  de  sept  huitièmes  de  pouce  (environ 
24'""').  L'intervalle  des  embouchures  des  deux  uretères  serait 
d'un  pouce  dans  la  vessie  vide.  C'est  du  reste  dans  cet  état  que 
se  trouve  cet  organe  pendant  toute  la  manœuvre  de  l'instru- 
ment. 

De  chacun  de  ces  orifices  part  un  bourrelet  dirigé  oblique- 
ment en  dehors  et  en  arrière  vers  la  paroi  latérale  et  dû  à  la 
présence  de  la  partie  terminale  de  l'uretère,  d'abord  au  milieu 
des  fibres  musculaires,  puis  sous  la  muqueuse.  11  est  donc  pos- 
sible de  la  saisir  sous  cette  membrane  ou  dans  son  épaisseur. 

Des  exercices  répétés  sur  le  cadavre  sont  nécessaires  pour 
s'habituer  à  reconnaître  toutes  ces  particularités  de  la  paroi 
inférieure  de  la  vessie.  L'instrument  recommandé  parTuchmann 
pour  ces  exercices  préalables  est  une  sorte  de  cathéter  plein, 
rappelant  par  sa  courbure  et  les  caractères  du  bec  la  sonde  de 
Leroy  d'Etiolles. 

La  manœuvre  de  la  pincette  de  Tuchmann  se  décompose  en 
quatre  mouvements.  Je  supposerai,  comme  l'auteur,  qu'il  s'agit 
de  pincer  l'uretère  droit.  Le  sujet  étant  assis  sur  un  siège 
bas  devant  l'opérateur,  ce  dernier  introduit  l'instrument  comme 
un  brise-pierre  :  alors  il  en  écarte  les  deux  branches  (leur 
écartement  maximum  ne  peut  dépasser  un  demi-pouce)  et  les 
incline  latéralement  vers  la  droite  du  sujet,  par  un  mouvement 
de  rotation  du  manche.  C'est  le  premier  mouvement.  Le  second 
a  pour  but  de  faire  passer  la  branche  femelle  en  arrière  du 
bourrelet  de  l'uretère;  pour  cela  il  faut  incliner  le  manche 
vers  la  cuisse  droite  du  sujet.  Le  bec  se  déplace  en  sens  inverse 
dans  la  vessie.  Le  redressement  du  manche  un  peu  vers  la 
gauche  du  sujet  porte  la  moitié  postérieure  du  bec  vers  l'extré- 
mité externe  du  bourrelet  droit.  Tel  est  le  troisième  mouvement. 
Le  quatrième  et  dernier  consiste  dans  une  rotation  du  manche 
de  droite  à  gauche,  par  rapport  au  chirurgien,  à'oii  il  résulte 
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que  les  extrémités  du  bec  dépriment  la  paroi  vésicale  en  avant 
et  en  arrière  du  bourrelet.  11  n'y  a  plus  qu'à  lâcher  la  vis  qui 
maintient  les  deux  branches  fixes;  immédiatement,  par  suite 
de  l'action  du  petit  ressort  à  boudin,  la  branche  mâle  glisse 
dans  la  femelle  et  le  bourrelet  est  saisi. 

Yoilà  la  théorie.  Reste  à  savoir  si,  dans  la  pratique,  malgré 
un  exercice  prolongé,  la  muqueuse  et  le  conduit  sous-jacent  se 
laissent  aussi  facilement  saisir  par  les  deux  branches  plates  et 
par  conséquent  glissantes  du  bec,  rapprochées  par  un  faible 
ressort.  L'auteur  ne  dit  pas  dans  quelle  proportion  de  cas  il  a 
réussi  ;  il  se  contente  de  répondre  aux  principales  objections 
qu'on  a  dû  élever  contre  sa  méthode,  relativement  au  danger 
qu'il  peut  y  avoir  à  comprimer  pendant  dix  minutes  de  suite 
une  partie  de  la  paroi  vésicale,  surtout  lorsqu'elle  est  le  siège 
d'une  inflammation  aiguë  ou  chronique  ou  qu'elle  est  très  dis- 
posée à  saigner.  Il  admet  des  contre-indications  et  recommande 
d'habituer  la  vessie  au  contact  des  instruments  par  des  intro- 
ductions répétées  du  cathéter  métallique  explorateur  pendant  les 
jours  précédents,  et  d'agir  seulement  lorsque  la  tolérance  est 
obtenue. 

Quant  aux  services  que  peut  rendre  l'application  de  la  pince, 
il  est  facile  de  les  prévoir.  Diagnostic  de  la  source  de  l'hématurie, 
de  la  pyurie,  de  l'état  des  reins,  par  les  qualités  de  l'urine  qui 
s'écoule  de  l'instrument,  le  tout  avec  contre-épreuve  consistant 
dans  le  pincement  du  second  uretère,  voilà  toutes  les  promesses 
de  la  méthode.  Si  elle  peut  en  remplir  quelques-unes,  c'est  avec 
une  inconstance  qui  fournit  matière  à  de  sérieuses  objections 
et  lui  enlève  une  bien  grande  part  de  sa  valeur. 

C.  Cathétérisine  des  uretères.  • —  Procédé  de  Simon.  — 
Quoique  passible  d'objections  du  même  genre,  le  cathétérismc 
des  uretères  me  paraît  appelé  à  un  meilleur  avenir.  G.  Simon 
en  conçut  l'idée  le  premier,  en  1875,  chez  la  femme,  mais  en 
recommandant,  comme   temps  préliminaire,  la  dilatation   de 
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riirëthre\  Ainsi  le  trigone  et  les  orifices  des  uretères,  situés 
chacun  au  sommet  d'un  petit  mamelon,  dcYiennent  d'un  accès 
facile.  Avec  un  peu  d'habitude  on  doit  s'orienter  sur  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie.  On  arrive  certes  beaucoup  mieux,  en 
développant  la  finesse  de  son  tact,  à  reconnaître  ces  mamelons 
et  le  relief  transversal,  à  concavité  postérieure,  que  forme  le 
muscle  intermédiaire  aux  deux  orifices,  qu'en  se  guidant  d'après 
les  mensurations  ayant  pour  but  de  préciser  le  diamètre  antéro- 
postérieur  du  trigone  et  l'intervalle  des  deux  mamelons. 

Les  chiffres  donnés  par  les  différents  auteurs  s'éloignent 
tellement  les  uns  des  autres  qu'ils  perdent  par  là  presque  toute 
leur  valeur.  Ainsi  la  base  du  trigone  aurait  2,6  à  4  centimètres, 
suivant  Simon,  Quain,  Hyrtl  ;  le  diamètre  antéro-postéricur 
1  à  2  centimètres  d'après  Warnoots,  5  centimètres  d'après  Hart. 
Enfin  les  côtés  auraient  une  longueur  de  'l™,!  (Simon)  à  2''"\8 
(Warnoots)  et  à  4  centimètres  (Hart).  Une  variabilité  aussi  accen- 
tuée fait  qu'en  réalité  ces  chiffres  ne  peuvent  servir  utilement. 

Procédé  de  Paivlik.  — Pawlik  a  voulu  mieux  faire  que  Simon, 
en   supprimant  la  dilatation  préalable  de  l'urèthre''.  Il  fallait 
indiquer  d'autres  points  de  repère  tout  extérieurs;  Pawlik  a  tiré 
parti  de  certains  détails  de  configuration  de  la  paroi  antérieure 
du   vagin.  Si  l'on  fait  prendre  à  une  femme  l'attitude  génu- 
pectorale,  on  constate  d'abord,  immédiatement  en   arrière  du 
méat,  le  bourrelet  médian  à  plis  transversaux,  qu'on  nomme  la 
colonne  antérieure  du  vagin,  dont  l'extrémité  profonde  corres- 
pond à  l'orifice  profond  de  l'urèthre.  Puis  vient  un  relief  trian- 
gulaire, limité  par  trois  replis  saillants,  doni  un  postérieur  qui 
est  transversal  ;  c'est  là  qu'est  le  trigone  de  Lieutaud.  Les  orifices 
des  uretères  correspondent  aux  angles  postéro-latéraux  de  ce 


4.  G.  Simon,  Chirurgie  der  Nieren,  II  Theil,  S.  291. 

2.  Pawlik,  Ueber  die  Sondirung  der  Ureteren  der  weiblichen  Blase  ans  fréter 
Hand  ohne  vorbereitende  Opération,  Arch.  f.  Gvnœk.  Bd  XVIII,  lleft  3,  et  Arch.  f.  Idin. 
Chir.  1886,  Bd  XXXIII,  S,  717. 
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triangle.  Ces  dispositions  sont  perceptibles  à  l'œil  et  au  doigt; 
elles  ne  sont  pas  également  caractérisées  chez  toutes  les  femmes. 

Je  ferai  encore  bon  marché  des  mensurations  ayant  pour  but 
la  détermination  du  siège  précis  de  ces  différents  points.  La 
variabilité  des  chiffres  est  vraiment  trop  grande,  et  cela  se  con- 
çoit sans  peine,  étant  données  les  conditions  multiples  capables 
de  modifier  l'étendue  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  la  situa- 
tion du  col  utérin,  par  rapport  au  triangle  de  Pawlik.  C'est 
uniquement  pour  ne  pas  être  incomplet  que  je  transcris  les 
chiffres  suivants,  résumés  par  Mad.  Schultz. 

La  situation  de  l'orifice  interne  de  l'urèthre  est  comprise  entre 
2'"\5  et  5"'°, 5  en  arrière  du  méat.  Les  mamelons  des  uretères 
répondent  au  milieu  de  la  paroi  vaginale  envisagée  d'avant  en 
arrière  (Holl)  ou  à  l'union  de  ses  deux  tiers  postérieurs  avec  son 
tiers  antérieur  (Luschka).  Quant  à  la  situation  respective  des 
bords  du  col  utérin  et  de  ces  mamelons,  Holl  et  Ricard*  admet- 
tent P'",5  de  distance;  mais  on  comprend  combien  peu  il  faut 
attribuerde  valeur  à  des  résultats  que  les  changements  de  volume 
et  de  position  de  l'utérus,  si  fréquents  même  chez  les  femmes 
bien  portantes,  faussent  constamment.  En  résumé,  comme  je  l'ai 
déjà  dit,  il  n'y  a  de  guides  sérieux  que  l'œil  et  le  doigt. 

Tout  d'abord  Pawlik  trouvait  la  position  génu-pectorale  avan- 
tageuse, en  ce  qu'elle  déterminait  l'écartement  des  parois  vagi- 
nales et  l'entrée  d'une  petite  quantité  d'air  dans  la  vessie,  par 
l'intermédiaire  d'une  sonde  préalablement  introduite  dans  cet 
organe;  mais  depuis  quelque  temps,  à  cause  de  la  fatigue  causée 
par  cette  position  que  les  femmes  doivent  garder  plusieurs 
minutes  de  suite,  il  y  a  renoncé.  La  position  de  la  taille  a 
maintenant  ses  préférences. 

L'instrument  dont  il  se  sert  est  figuré  ci-contre  en  demi- 
grandeur.  C'est  une  petite    sonde  ayant    1""",5  de  diamètre, 

1.  Viktm],  Semaine  médicale,  1888,  p.  59. 
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dont  l'extrémité,  plus  ou  moins  recourbée  suivant  les  modèles, 

se  termine  par  un  bouton  qui  sur- 
monte une  portion  légèrement  étran- 
glée. Une  fenêtre  allongée  occupe  la 
base  de  cette  dernière.  Un  mandrin 
remplit  le  tube  de  la  sonde  pendant 
son  introduction.  L'instrument  se 
termine  à  son  extrémité  externe  par 
un  manche  octogonal  portant  une 
marque  qui  indique  la  position 
exacte  du  bec.  Il  existe  une  série  de 
ces  sondes  graduées  avec  de  faibles 
écarts  de  calibre. 

Pawlik  a  cru  plus  tard  pouvoir 
obtenir  de  meilleurs  résultats  avec 
une  petite  sonde  en  gomme  à  bouton 
métallique,  contenue  dans  une  tige 
rigide  creuse  qui  lui  servait  de  guide 
jusqu'à  l'oriiice  de  l'uretère.  L'in- 
suffisance de  cet  instrument  s'étant 
bientôt  révélée  à  son  inventeur,  il  y 
a  renoncé  pour  revenir  à  son  pre- 
mier modèle. 

La  femme  étant  placée  comme  il 
vient  d'être  dit,  on  introduit  une 
valve  de  Sims  le  long  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin.  Elle  doit  être 
choisie  d'une  largeur  telle  que  la 
paroi  antérieure  soit  médiocrement 


Fig'.  51.  —  Sonde  de  Pawlik.  —  A.  Extrémité  de 
l'instrument  avec  ses  dimensions  exactes.  — 
B.  Modèle  à  courbure  accentuée  en  demi-gran- 
deur. —  C.  Modèle  à  courbure  moins  marquée, 
en  demi -grandeur.  —  D,  IV.  Mandrin. 
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tendue.  On  injecte  dans  la  vessie  une  quantité  de  liquide  égale 
à  environ  200  centimètres  cubes.  Une  fois  la  sonde  introduite 
dans  cet  organe,  on  en  dirige  le  bec,  tourné  vers  le  vagin,  dans 
la  direction  présumée  de  l'un  des  côtés  du  trigone.  Comme  il 
est  facile  de  suivre  la  marche  de  l'instrument  à  la  saillie  qu'il 
fait  du  côté  du  vagin,  on  en  arrête  l'extrémité  dans  le  point 
correspondant  au  mamelon,  et  alors,  par  des  manœuvres  va- 
riées, consistant  en  pressions,  rotations,  glissements ,  dans 
lesquelles  on  doit  mettre  la  plus  grande  délicatesse,  on  finit 
par  l'engager  dans  l'orifice  en  bec  de  flûte  de  l'uretère. 

On  est  prévenu  du  succès  de  ces  manœuvres  par  la  cessation 
de  toute  résistance  et  par  le  cheminement  visible  de  l'instrument 
dans  la  paroi  vésicale.  Il  suffit  de  le  pousser  faiblement,  et  il 
pénètre  plus  profondément,  jusqu'à  plusieurs  centimètres; 
mais  comme  la  portion  intra-pelvienne  de  l'uretère  décrit  une 
courbe  à  concavité  interne,  puis  antéro-postérieure,  le  manche 
du  cathéter  doit  être  ramené  vers  la  ligne  médiane,  puis  assez 
fortement  abaissé  entre  les  cuisses.  Ce  double  mouvement 
permet  à  la  pointe  de  franchir  le  détroit  supérieur,  de  s'engager 
dans  la  partie  supérieure,  à  peu  près  rectiligne,  du  conduit  et 
même  d'atteindre  le  bassinet,  mais  c'est  au  prix  d'un  redresse- 
ment violent  de  la  portion  inférieure  qui  s'éloigne  alors  de  la 
paroi  pelvienne  de  5  ou  4  centimètres.  Or  peut-on  admettre  que 
cette  violence  soit  absolument  sans  danger,  même  lorsque  l'ure- 
tère est  sain  et  que  le  tissu  cellulaire  voisin  possède  sa  laxité 
normale?  Ne  donne-t-elle  pas  l'explication  d'un  certain  nombre 
d'accidents  observés  par  différents  expérimentateurs  et  par  Paw- 
lik  lui-même,  tels  que  de  la  fièvre,  des  douleurs  abdominales, 
un  peu  de  péritonite  partielle? 

Si  ces  accidents,  comparables  à  ceux  que  détermine  le  cathé- 
térisme  de  l'urèthre,  ne  doivent  pas  davantage  faire  rejeter  le 
cathélérisme  des  uretères,  ils  doivent  du  moins  imposer  la 
prudence.  Toute  résistance  manifeste  à  la  marche  de  l'instru- 
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ment  doit  arrêter  la  main  de  l'opérateur,  de  sorte  que  celui-ci 
se  contentera  le  plus  souvent  d'explorer  la  portion  du  conduit 
où  la  sonde  peut  s'engager  et  cheminer  sans  peine. 

L'opération  se  résume  donc  en  ceci  :  placer  la  femme  dans  la 
position  de  la  taille,  vider  la  vessie  et  la  laver  avec  une  solution 
d'acide  borique,  y  injecter  ensuite  200"^  de  la  même  solution, 
développer  et  tendre  le  vagin  au  moyen  d'une  valve  de  Sims 
ou  de  toute  autre  de  dimensions  convenables,  appliquée  sur  la 
paroi  postérieure  du  vagin,  introduire  la  sonde  uretérale  et 
procéder  à  la  recherche  des  mamelons  suivant  les  règles  exposées 
plus  haut.  Pour  l'uretère  gauche  on  se  servira  de  la  main 
gauche,  pour  l'uretère  droit  de  la  main  droite.  Il  est  reconnu 
que  le  cathétérisme  du  premier  est  plus  facile  que  celui  du 
second.  Pourquoi? je  ne  saurais  le  dire.  Comme  le  cathétérisme 
double  n'est  pas  toujours  indispensable,  on  fera  donc  bien  de 
commencer  par  le  côté  gauche. 

Les  difficultés  de  l'opération  ont  à  peine  besoin  d'être  signa- 
lées. Si  Pawlik  y  a  acquis  une  habileté  que  tout  le  monde  se 
plaît  à  reconnaître,   ses  échecs,  dont  la  proportion  est  encore 
notable,  si  j'en  crois  les  renseignements  qui  m'ont  été  donnés 
par  des  témoins  de  ses  tentatives,  quoique  moins  fréquents  que 
ses  succès,  sont  la  condamnation  relative  de  la  méthode.  Si  elle 
n'est  pas  à  la  portée  de  tous  les  chirurgiens,  s'il  faut,  pour  la 
mettre  en  pratique,  un  exercice  très  prolongé  sur  le  cadavre,  et 
si,  malgré  cet  exercice,  elle  reste  difficilement  exécutable,  elle 
n'est  certainement  pas  appelée  à  une  large  vulgarisation.  Si, 
d'autre  part,  j'arrive  à  démontrer  que  les  résultats  qu'elle  pro- 
met peuvent   être   obtenus   presque    aussi  complètement   par 
l'examen  clinique  très  approfondi  des  malades,  il  me  sera  per- 
mis de  déduire  de  cette  démonstration  que  l'habileté  dans  ce 
cathétérisme  peut  rester,  sans  grand  inconvénient,   une  sorte 
de  talent  personnel  de  quelque  utilité,  mais  non  indispensable. 
Théoriquement  l'introduction    d'une  sonde    dans    l'uretère 
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présente  les  avantages  suivants  :  elle  révèle  les  anomalies  et 
les  obstructions  du  conduit,  elle  désobstrue  le  conduit  oblitéré 
par  du  sang,  du  pus,  du  mucus,  des  graviers;  elle  en  dilate 
les  rétrécissements,  elle  amène  la  débâcle  des  l'étentions 
d'urine  du  bassinet  et  des  hydronéphroses,  enfin  elle  fait  recon- 
naître l'état  anatomique  et  fonctionnel  des  deux  reins.  Voyons 
jusqu'à  quel  point  les  promesses  de  la  théorie  sont  tenues 
par  la  pratique. 

Pour  ce  qui  est  des  anomalies  et  des  obstructions  de  l'uretère, 
qui  donc,  après  avoir  échoué  dans  la  recherche  de  l'orifice  ou 
dans  l'introduction  de  la  sonde  à  partir  d'un  certain  point, 
oserait  en  conclure  avec  assurance  que  l'échec  est  dû  à  l'absence 
du  conduit  dans  la  totalité  ou  une  partie  de  sa  longueur,  ou  à  son 
oblitération  par  une  bride  cicatricielle,  par  une  concrétion? 
J'admets  que  le  contact  de  la  sonde  avec  un  gravier  fournisse  un 
élément  de  diagnostic  précieux,  mais  n'a-t-on  pas  le  toucher 
vaginal  pour  reconnaître  les  pierres  de  la  partie  de  l'uretère 
voisine  de  la  vessie?  et  quand  on  aurait  rencontré  un  corps  dur 
dans  la  portion  pelvienne,  loin  de  la  vessie,  en  sera-t-on  beau- 
coup plus  avancé,  puisque  cette  portion  est  la  seule  à  laquelle  on 
n'oserait  peut-être  pas  s'attaquer  aujourd'hui?  Tout  au  plus 
pourrait-on  espérer  que  le  gravier,  déplacé  par  le  bec  de  la  sonde, 
descendrait  plus  facilement  vers  la  vessie,  mais  ce  serait  un  pur 
hasard.  Il  en  serait  de  mémo  des  cas  où  un  bouchon  de  mucus, 
de  pus  concret,  ou  un  caillot  causerait  une  occlusion  temporaire. 
En  admettant  qu'on  réussît  à  détruire  l'obstacle,  ne  se  repro- 
duirait-il pas  immédiatement,  et  surtout  n'est-il  pas  de  nature  à 
se  lever  de  lui-même? 

La  dilatation  des  rétrécissements,  les  injections  détersives  et 
antiseptiques  ne  resteront-elles  pas  à  l'état  de  rêve,  tant  qu'on 
n'aura  pas  trouvé  le  moyen  d'agir  à  coup  sûr,  et  avec  des 
instruments  souples?  L'évacuation  de  l'urine  retenue  momen- 
tanément dans  le   bassinet  est   pour  l'heure   une    conception 
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aussi  peu  fondée,  et  la  prétention  de  faire  disparaître  les  hy- 
dronéphroses  concorde  mal  avec  le  mécanisme  de  production 
de  beaucoup  d'entre  elles,  qui  implique  une  déformation  de 
l'orifice  supérieur  de  l'uretère,  plus  ou  moins  combinée  avec 
l'abaissement  du  rein.  Si  Pawlik  a  eu  le  bonheur  de  réussir 
dans  quelques-unes  de  ces  circonstances,  ses  succès  doivent  être 
considérés  comme  d'heureuses  exceptions,  mais  ils  ne  prouvent 
rien  en  faveur  de  la  valeur  générale  de  la  méthode. 

Reste  à  l'envisager  comme  moyen  de  reconnaître  l'état  ana- 
tomique  et  fonctionnel  des  reins,  soit  pour  différencier  leurs 
affections  de  celles  de  la  vessie,  soit  pour  permettre  la  néphrec- 
tomie  en  faisant  savoir  si  le  rein  du  côté  opposé  est  intact. 
Voilà  la  belle  partie  du  programme  à  réaliser,  celle  qui  com- 
porte la  plus  grande  utilité. 

Admettons  qu'on  ait  pénétré  dans  l'un  des  uretères.  Le  cathé- 
ter, laisséen  place  dix  à  quinze  minutes,  porte  au  dehors  l'urine 
sécrétée  par  le  rein  correspondant,  tandis  que  celle  qui  provient 
de  l'autre  rein  se  collecte  dans  la  vessie,  d'où  on  la  retire  lorsque 
le  cathétérisme  est  terminé.  Seulement  il  peut  se  faire  qu'il  ne 
s'échappe  pas  une  seule  goutte  d'urine  du  cathéter  pendant  l'ex- 
ploration. C'est  ce  qui  m'est  arrivé  récemment;  après  une  dou- 
zaine de  minutes  d'attente  je  n'étais  pasplus  avancé.  Je  veux  bien 
que  ceci  soit  rare,  mais  si  j'en  avais  déduit  une  conclusion  quel- 
conque, c'eût  été  une  erreur,  car  je  suis  parfaitement  certain 
que  la  malade  a  ses  deux  reins. 

Néanmoins,  quand  on  peut  réussir,  il  n'est  pas  douteux  qu'il 
soit  avantageux  de  substituer  une  certitude  absolue  aux  proba- 
bilités, quelque  fondées  qu'elles  soient,  qui  résultent  de 
l'examen  clinique  ;  mais  on  ne  peut  nier  non  plus  que  l'exa- 
men clinique  ne  fournisse  des  données  très  suffisamment 
approximatives,  si  elles  ne  sont  pas  dignes  d'une  confiance 
absolue.  Les  lésions  des  reins  assez  avancées  pour  créer  un 
un  cas  d'opération,  sont  presque  toujours   reconnaissables  par 
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les  signes  cliniques  ;  par  exemple,  y  a-t-il  lieu  d'hésiter  beaucoup, 
en  ce  qui  concerne  les  lésions  Iraumaliques,  la  pyélonéphritc, 
même  la  lithiase  dans  ses  formes  habituelles,  Thydronéphrose, 
les  tumeurs  solides,  et  ne  trouve-t-on  pas  dans  les  divers  modes 
d'exploration  exposés  en  détail  plus  haut  des  moyens  de  dia- 
gnostic nombreux  et  précis?  J'accorde  que  l'absence  d'un  rein 
ou  sa  destruction  suivie  d'atrophie  est  quelquefois  difficile  à 
reconnaître,  que  la  tuberculose,  la  dégénérescence  kystique,  la 
néphrite  parenchymateuse  ou  interstitielle  échappent  aisément 
à  leurdébut  aux  explorations  extérieures  les  plus  consciencieuses; 
mais  il  est  cependant  permis  bien  souvent  de  les  soupçonner 
avec  beaucoup  de  vraisemblance,  en  tenant  compte  des  moindres 
particularités  révélées  par  l'examen  actuel  et  par  les  commémo- 
ratifs. 

Je  dirai  donc,  en  manière  de  conclusion,  qu'il  faut  s'exercer 
au  cathétérisme  des  uretères,  qu'il  est  bon  d'arriver  à  y  réussir 
assez  souvent  pour  bien  se  rendre  compte  de  la  cause  de  ses 
insuccès  complets  ou  des  résultats  négatifs  de  l'exploration  et 
pour  n'avoir  plus  trop  à  se  méfier  de  sa  propre  insuffisance,  mais 
qu'il  ne  faut  ni  lui  demander  plus  qu'il  ne  peut  donner,  ni  né- 
gliger les  ressources  variées  de  l'examen  clinique,  sous  prétexte 
qu'on  possède  un  moyen  certain  d'aller  directement  au  but. 

D.  Ligature  des  uretères  par  le  vagin.  —  Voici  en 
quoi  consiste  ce  procédé  d'isolement  des  uretères  imaginé  par 
Warkalla*  :  la  malade  étant  dans  la  position  génu-pectorale, 
l'opérateur  reconnaît  le  conduit  sous  la  paroi  vaginale  et  fait 
passer  au-dessous  de  lui  une  aiguille  qui  entraîne  avec  elle  un 
fil  solide.  Il  suffit  ensuite  de  tirer  sur  l'anse  de  ce  fil  pour  com- 
primer momentanément  l'uretère. 

\.  Warliulla,  A)xh.  f.  Gijnœk.,  XXIX,  II.  2. 


CHAPITRE  VIII 

OPÉRATIONS  DIVERSES  PRATIQUÉES  OU  PRATICABLES 
SUR  l'uretère 

La  médecine  opératoire  de  l'uretère  se  réduit  pour  le  moment 
à  peu  de  chose.  Ce  n'est  peut-être  pas  une  raison  de  penser 
que  dans  quelques  années  elle  ne  se  sera  pas  constitué  une 
histoire.  Jusqu'ici  elle  a  été  surtout  expérimentale,  sauf  de 
rares  exceptions. 

I.  Uretérotomie.  —  L'idée  d'extraire  par  incision  ieà 
calculs  arrêtés  dans  l'uretère  a  germé  dans  l'esprit  de  heaucoup 
de  chirurgiens.  En  disant  plus  haut  qu'elle  avait  été  mise  à 
exécution  deux  fois,  je  faisais  allusion  aux  opérations  de  Cul- 
lingworth'  et  de  Ceci^ 

Le  premier  ouvrit  la  cavité  péritonéale,  puis  un  foyer  puru- 
lent dépendant  de  l'uretère  et  contenant  un  calcul.  Après  l'ex- 
traction de  celui-ci,  il  vida  et  referma  la  poche.  Malheureuse- 
ment il  y  avait  un  second  calcul  dans  le  même  point  de  l'autre 
uretère  ;  le  malade  succomba  au  huitième  jour. 

Le  second,  ayant  diagnostiqué  un  calcul  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'uretère  gauche,  incisa  ce  conduit  par  le  reclum 
et  fit  avec  succès  l'extraction  de  ce  calcul.  Le  malade  "uérit. 
N'ayant  pu  me  procurer  la  relation  détaillée  de  ce  cas  intéres- 
sant, je  ne  sais  s'il  existait  un  foyer  purulent  autour  du  corps 


1.  Gullingworth,  Tvans.  of  llie  Palh.  Soc.  of  London,  1885. 

2.  Ceci,  La  Riforma  médita,  5  septembre  1887. 
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étranger.  C'est  du  moins  probable,  car  il  me  semble  que  sans 
cela  l'opération  aurait  eu  bien  peu  de  chances  de  succès,  l'in- 
filtration d'urine  devant  être  une  conséquence  presque  inévitable 
d'une  incision  de  l'uretère  dans  sa  portion  intra-pelvienne. 

L'uretérotomie  type,  l'uretéro-lithotomie  proprement  dite, 
serait  celle  qui  se  pratiquerait  sur  l'uretère  peu  ou  point 
altéré,  non  enveloppé  par  un  foyer  purulent;  ce  serait  tout 
autre  chose  qu'une  simple  ouverture  d'abcès.  Cette  opération 
type  n'a  pas  encore  été  faite.  Sa  réussite  implique  d'une  façon 
à  peu  près  inéluctable  la  suture  immédiate  du  conduit,  sauf  le 
cas  où  elle  porterait  sur  un  point  voisin  du  bassinet.  Alors  seu- 
lement on  pourrait  à  la  rigueur  se  contenter  de  sectionner  la 
paroi  en  regard  du  calcul  et  d'établir  un  drainage  convenable 
vers  la  plaie  du  flanc;  mais,  si  les  plaies  du  bassinet  se  cica- 
trisent facilement,  il  n'en  est  plus  de  même  de  celles  de  l'ure- 
tère, et  les  faits  deguérison  des  traumatismesdece  conduit  sont 
bien  rares  en  comparaison  de  ceux  oii  une  fistule  incurable  s'en 
est  suivie. 

La  suture  doit  donc  être  considérée  comme  un  complément 
presque  obligé  de  l'uretérotomie.  Reste  à  savoir  si  elle  est  pra- 
tiquement exécutable.  L'expérimentation  n'a  encore  fourni  à 
cet  égard  qu'une  réponse  à  moitié  satisfaisanle.  C'est  ainsi  que 
Poggi,  après  avoir  coupé  l'uretère  transversalement  sur  des 
animaux,  en  a  réuni  les  deux  bouts  au  moyen  d'un  procédé  de 
suture  par  invagination  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  Jobert 
pour  les  plaies  transversales  complètes  de  l'intestin'.  Poggi 
affirme  avoir  obtenu  de  cette  façon  la  cicatrisation  parfaite,  sans 
rétrécissement,  en  quelques  jours. 

Tutfier,  ayant  eu  moins  à  se  louer  de  ses  tentatives  de  suture 
transversale,  à  la  suite  desquelles  il  avait  vu  se  produire  le  sphacèle 


1.  Poggi,    La  guarigione  iinmcdiala  [délie    ferile   Iransversali   complele   delV 
uretère,  Rif.  med.  cli  Napoli.  Mars  1887. 
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de  l'uretère,  des  fistules  urinaires,  des  péritonites  et  des  rétré- 
cissements chez  les  animaux  qui  avaient  survécu,  se  rabattit  sur 
la  suture  longitudinale'. 

Son  procédé,  qui  vise  la  section  et  la  suture  de  la  partie 
moyenne  de  l'uretère,  nécessite  une  laparotomie  préalable.  Sur 
le  conduit  amené  à  l'extérieur  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  il 
place  une  série  de  fils  distancés  de  5  millimètres  à  peine  et  ne 
prenant  que  la  couche  celluleuse.  Le  résultat  est  le  rétablisse- 
ment du  conduit  sans  coarctation  ultérieure,  mais  «  si  la  suture 
n'est  pas  parfaite,  l'animal  meurt  de  péritonite  dans  les  cinq 
jours  »,  d'où  l'on  peut  conclure  que  chez  l'homme,  en  dépit  des 
facilités  que  donneraient  les  dimensions  beaucoup  plus  consi- 
dérables du  conduit,  l'opération  serait  scabreuse,  sans  compter 
qu'il  ne  serait  peut-être  pas  très  facile  d'attirer  l'uretère  à 
l'extérieur  avec  le  faisceau  des  vaisseaux  spermatiques. 

On  en  est  donc  encore  réduit  à  la  théorie  à  l'endroit  de  l'ure- 
térotomie.  Morris  propose,  dans  le  cas  de  calcul  arrêté  dans  la 
portion  intravésicale  de  l'uretère,  d'en  faire  l'incision  après 
dilatation  préalable  de  l'urèthrc  chez  la  femme,  après  l'opéra- 
tion de  la  boutonnière  périnéale  chez  l'homme  ^  Je  préférerais 
beaucoup,  pour  mon  compte,  la  taille  sus-pubienne  comme 
opération  préalable,  peut-être  aussi  bien  dans  le  premier  cas 
que  dans  le  second. 

L'incision  par  le  rectum  est  recommandable  chez  l'enfant, 
lorsque  des  adhérences  inflammatoires  ont  uni  le  bas-fond 
de  la  vessie  au  gros  intestin  et  qu'un  abcès  s'est  développé 
autour  du  calcul.  L'incision  par  le  vagin  a  été  exécutée  il  y  a 
très  longtemps  par  Emmet  pour  l'extraction  d'une  pierre. 

La  partie  supérieure  de  l'urelère  étant  assez  facilement 
accessible  dans  l'étendue  de  6  à  8  centimètres  par  le  flanc  et  la 


1.  Tuffier,  Études  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein,  Paris,  1880,  p.  125. 

2.  Morris,  American  journ.  of  med.  Sciences,  octobre  1884,  p.  458. 
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fosse  iliaque,  la  suture,  tout  en  restant  délicate,  ne  serait  pas 
impraticable  sur  son  tiers  supérieur  chez  les  sujets  maigres  ou 
d'un  médiocre  embonpoint;  mais  mieux  vaudrait  encore  refou- 
ler le  calcul  vers  le  bassinet,  ainsi  que  l'a  fait  Israël  (voy.  p.  630), 
sans  oublier  toutefois  que  son  opéré  a  succombé  à  une  infiltra- 
tion d'urine  et  que  cette  manœuvre  serait  impossible  dans  le 
cas  d'un  calcul  solidement  enclavé.  J'ai  déjà  cité  le  cas  d'extrac- 
tion par  le  bassinet  incisé,  publié  par  Bergmann. 

II.  Kolpo-uretéro-cystotomie.  —  Bozeman  a  décrit  sous 
ce  nom  une  opération  qu'il  a  cru  exécuter  le  premier,  en 
1887,  au  dire  de  Sherwood-Dunn*.  Elle  consiste  à  inciser 
l'épaisseur  entière  de  la  paroi  vésico-vaginale,  au  niveau  de 
l'angle  du  trigone  correspondant  à  l'uretère  dont  on  se  propose 
de  mettre  l'orifice  à  découvert.  On  suture  ensuite  l'une  à  l'autre 
les  deux  muqueuses  sur  les  deux  lèvres  de  l'incision,  de  ma- 
nière à  créer  une  fistule  temporaire  par  laquelle  on  fait  passer 
aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire  la  sonde  uretérale.  Ainsi  est 
rendu  possible  le  traitement  de  la  pyélite  catarrho-purulente. 

Emmet  aurait  déjà,  paraît-il,  fait  en  1884  une  opération 
analogue^  La  question  de  priorité  est  discutée  d'une  façon  assez 
obscure  dans  la  thèse  de  Shervvood-Dunn  à  laquelle  je  viens  de 
renvoyer  le  lecteur. 

Si  j'ai  bien  compris  sa  description,  l'uretère  n'étant  pas 
intéressé  par  l'incision,  le  terme  employé  par  Bozeman  serait 
impropre.  Il  s'agissait  d'une  simple  kolpo-cystotomie  suivie  de 
la  création  d'une  fistule  vésico-vaginale  temporaire. 

L'opération  de  Emmet -Bozeman  est  certainement  très  dé- 
fendable, mais  on  ne  peut  la  recommander  qu'avec  réserve 
tant  qu'il  ne  sera  pas  démontré  que  le  cathétérisme  répété  de 
l'uretère  n'est  pas  un  trop  gros  danger  et  que  le  lavage  du 
bassinet  n'est  pas  un  leurre.  Il  n'en  est  plus  de  même  du  pro- 

■I.  Shenvood-Dunn,  Loc.cit.,  p.  9i. 

2.  Emmet,  New-York  med.  Journ.,  19  avril  1884. 
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cédé  de  lavage  que  Harrison  conseille  pour  l'homme  et  que 
je  trouve  l'occasion  de  citer  en  passant*.  La  vessie  étant  remplie 
d'un  liquide  antiseptique  et  mise  en  communication  avec  un 
aspirateur  de  Bigelow,  le  chirurgien  exerce  sur  ce  liquide  une 
pression  soutenue,  en  agissant  par  refoulement  sur  la  poire  de 
l'aspirateur,  de  manière  à  forcer  les  orifices  des  uretères  déjà 
un  peu  dilatés.  Prétendre  que  par  cette  manœuvre  brutale  et 
aveugle  on  arrivera  à  faire  monter  la  solution  antiseptique 
jusque  dans  le  bassinet,  c'est  se  faire  étrangement  illusion  et 
préconiser  en  môme  temps  une  méthode  pleine  de  péril.  Le  con- 
seil n'est  donc  pas  bon  à  suivre. 

in.  Greffe  des  uretères  sur  le  rectum.  —  Afin  de  pou- 
voir extirper  la  vessie  entière,  sans  condamner  les  malades  à 
une  fistule  urinaire  sus-pubienne  intarissable,  plusieurs  expéri- 
mentateurs ont  essayé  de  fixer  dans  la  paroi  rectale  les  extré- 
mités des  uretères  séparés  au  préalable  de  la  vessie.  Gluck  et 
A.  Zeller,  les  premiers  en  date,  ont  recouru  à  cet  artifice  pour 
dériver  le  cours  de  l'urine,  mais  leurs  expériences  ne  leur 
ont  donné  que  de  piètres  résultats,  car  de  tous  les  chiens  mis 
en  expérience  un  seul  avait  survécu  jusqu'au  quatrième  jour. 
Bardenheuer,  se  contentant  de  transplanter  un  seul  uretère, 
avait  vu  survivre  les  animaux  opérés;  mais  ayant  constaté  qu'il 
s'était  produit  un  rétrécissement  au  niveau  du  point  d'abou- 
chement et  une  hydronéphrose  consécutive  du  côté  opéré,  le 
chirurgien  de  Cologne  en  était  arrivé  à  déconseiller  l'opération. 
Novaro  renouvela  cependant  ces  essais;  seulement,  au  lieu 
d'extirper  la  vessie  dans  la  même  séance,  il  commença  par  la 
greffe  seule,  se  réservant  de  faire  dans  une  deuxième  séance 
l'ablation  du  réservoir  urinaire.  Sur  trois  chiens  mis  en  expé- 
rience, les  deux  premiers  moururent  dans  les  premiers  jours, 
mais  le  troisième  était  encore  vivant  et  bien  portant  trois  mois 

d.  Harrison,  The  Laiicel,  10  mars  1888. 
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après  l'opération'.  Il  conseille  donc  de  la  faire  sur  l'homme 
aussi  en  deux  temps  espacés  et  décrit  un  procédé  par  lequel, 
après  avoir  pratiqué  une  incision  en  croissant,  à  concavité  supé- 
rieure, dans  la  région  sus-pubienne,  incision  allant  jusqu'au 
péritoine  inclusivement,  le  chirurgien  fixerait  le  bord  péritonéal 
du  lambeau  abdominal  au  péritoine  rétro-vésical,  de  façon  à  ren- 
dre extrapéritonéale  la  plaie  résultant  de  l'extirpation  de  la  vessie. 

Enfin,  plus  récemment,  Tuffier  reprend  les  mêmes  expé- 
riences et  y  porte  le  soin  le  plus  scrupuleux  ^  Néanmoins  les 
deux  animaux  mis  en  expérience  succombent  rapidement  à 
une  péritonite  septique.  Une  uretéro-pyélite  purulente  s'était 
développée  en  même  temps,  et  dans  la  première  expérience 
l'uretère  était  oblitéré  au  niveau  de  l'abouchement. 

Voilà  encore  des  résultats  peu  encourageants.  Une  opération 
aussi  délicate  serait-elle  plus  facilement  exécutable  et  plus  heu- 
reuse dans  ses  suites  chez  l'homme  que  chez  les  chiens?  On  ne 
peut  s'en  flatter. 

IV.  Greffe  de  l'uretère  sur  la  paroi  abdominale.  Créa- 
tion d'un  méat  uretéral  artificiel.  —  Dans  sa  note  sur  la 
greffe  des  uretères  sur  le  rectum,  Tuffier  fait  allusion  à  des  expé- 
riences d'abouchement  de  l'uretère  à  la  paroi  abdominale  pour- 
suivies par  M.  Dastre  et  à  la  suite  desquelles  les  animaux  auraient 
toujours  succombé  à  une  pyélonéphrite.  J'ignore  quel  manuel 
opératoire  a  été  adopté  par  le  professeur  de  la  Sorbonne  et  s'il 
a  agi  par  la  voie  transpéri tonéale  ou  extrapéritonéale.  L'essai 
que  j'ai  fait  tout  récemment  sur  le  vivant  m'a  donné  un  bon 
résultat  opératoire,  mais  comme,  par  suite  de  circonstances 
absolument  indépendantes  des  résultats  locaux  de  l'intervention 
et  de  l'élat  des  reins,  l'opérée  a  succombé  au  bout  de  treize 
jours,  il  m'est  impossible  de  rien  déduire  de  ce  fait  relativement 

1.  Novaro,  Sixième  concjvès  de  la  Société  ilalieiine  de  cltirimjic,  Bull,  aiéd., 
1887,  p.  185. 

2.  Tuffier,  Ann.  xles  mal.  dea  uryaiics  (jénilo-urinaircs^  avril  1888,  p.  241. 
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aux  chances  de  survie  que  semblable  opération  pourrait  donner 
à  l'avenir. 

C'était  une  femme  de  55  ans,  à  laquelle  mon  collègue  M.  Rey- 
nier  avait  pratiqué  au  mois  de  septembre  1888  l'hystérectomie 
totale  par  le  vagin.  Une  récidive  rapide,  sous  forme  de  masses 
sous-péritonéales,  avait  amené  l'obstruction  des  deux  uretères 
par  compression  concentrique.  Depuis  le  16  janvier  1889  la 
miction  s'était  suspendue.  Des  vomissements  incessants  étaient 
l'indice  d'un  empoisonnement  urineux  avancé.  Le  mercredi 
25  janvier,  une  semaine  après  le  début  de  l'anurie,  je  procédai 
à  l'opération  suivante  : 

Grande  incision  oblique  du  flanc  gauche  et  mise  à  nu  de 
l'uretère  dans  la  fosse  iliaque  jusqu'au  point  où  le  croisent  les 
vaisseaux  utéro-ovariens.  Dilaté  par  l'urine,  il  apparaît  au  fond 
de  la  plaie  sous  forme  d'un  cordon  cylindrique  d'un  gris  opalin, 
d'environ  7  à  8  millimètres  de  diamètre.  Après  l'avoir  isolé  avec 
précaution,  je  place  en  travers  deux  pinces  hémostatiques  le 
plus  bas  possible  et  je  coupe  le  conduit  avec  des  ciseaux  entre 
ces  deux  pinces.  Je  ramène  alors  tout  le  tronçon  supérieur, 
long  d'environ  9  centimètres,  vers  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
plaie  abdominale  et  je  l'y  fixe  par  quatre  points  de  suture  au 
crin  de  Florence.  Drainage  de  la  fosse  iliaque.  Sutures  perdues 
des  muscles  et  des  couches  sous-cutanées.  Un  tube  de  caout- 
chouc non  fenêtre,  engagé  dans  l'uretère,  conduit  l'urine  à  tra- 
vers le  pansement  dans  un  urinai  placé  à  côté  de  la  malade. 

Je  recueille  séance  tenante  une  certaine  quantité  de  ce  liquide. 
Dès  le  premier  jour  la  sécrétion  urinaire  se  rétablit,  au  bout 
de  deux  jours  la  quantité  d'urine  émise  était  de  1500  grammes. 
Cependant,  malgré  une  apyrexie  complète,  malgré  une  excrétion 
d'urée  suffisante,  une  diarrhée  abondante,  due  sans  doute  à 
l'irritation  intestinale  par  les  masses  cancéreuses  qui  l'enve- 
loppent, affaiblit  graduellement  l'opérée.  Elle  succombe  au  bout 
de  treize  jours. 
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A  l'autopsie  je  trouvai  le  petit  bassin  rempli  par  des  masses 
cancéreuses  encéphaloïdes.  La  veine  cave  était  seulement  aplatie, 
non  oblitérée;   mais  les  deux  veines  rénales  étaient  presque 


Fig.  52.  —  Uretère  transplanté  et  s'ouvrant  à  la  surface  des  téguments  du  flanc  ;  une  sonde 
y  est  introduite  jusqu'au  bassinet.  Quoique  recouvert  par  rextrémité  inférieure  du  rein, 
il  laissait  parfaitement  passer  l'urine. 

U.  Uretère.  —  B.  Bassinet.  —  AR.  Artèie  rénale.  —  VR.  Veine  rénale. 


complètement  obstruées  par  un  caillot  dont  la  formation  remon- 
tait sans  doute  à  deux  ou  trois  jours,  car  depuis  deux  ou  trois 
jours  aussi  la  sécrétion  urinaire  s'était  ralentie,  puis  de  nouveau 
entièrement  suspendue. 
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La  figure  ci-dessus  représente  l'uretère  dans  sa  nouvelle  situa- 
tion, un  peu  recouvert  par  l'extrémilé  inférieure  du  rein 
(fig.  52).  On  adonné  à  l'orifice  cutané  la  disposition  qu'il  aurait 
acquise,  si  la  cicatrisation  avait  eu  le  temps  de  se  compléter 
au  niveau  de  l'abouchement  du  conduit  avec  les  téguments. 
Celui-ci  était  adhérent  dans  presque  toute  sa  longueur  aux  tissus 
de  la  fosse  iliaque.  Dans  aucun  point  ses  parois  n'étaient  frap- 
pées de  mortification  ni  même  exulcérées  superficiellement.  Au 
voisinage  de  la  section  du  bout  inférieur  de  l'uretère,  il  y  avait 
une  goutte  de  pus;  partout  ailleurs  le  fascia  sous-péritonéal 
s'était  accolé  par  réunion  immédiate  aux  parties  molles  de  la  fosse 
iliaque. 

Mon  ancien  interne  Albari-an  a  bien  voulu  faire  l'examen 
histologique  des  reins  de  mon  opérée.  Yoici,  transcrite  intégra- 
lement, la  note  qu'il  m'a  remise  : 

Obs.  XXXIY.  —  Création  cVu7i  méat  uretéraJ  artificiel  dans  la  région 
du  flanc,  pour  remédier  à  une  anurie  incurable. 

Je  ne  reproduis  pas  ici  les  détails  de  l'observation,  de  l'opération 
et  de  l'autopsie  rapportés  plus  haut. 

Examen  histologique  des  reins.  —  Les  deux  reins  présentent  à 
l'œil  nu  un  aspect  absolument  analogue  ;  ils  sont  petits,  à  surface 
lisse,  légèrement  adhérents  à  leur  capsule. 

A  la  coupe  les  deux  substances  paraissent  saines  et  conservent  leur 
volume  respectif.  Le  bassinet  et  les  calices  présentent  une  surface 
interne  lisse,  non  congestionnée  ;  leurs  parois  ne  sont  pas  épaissies. 

Au  microscope  il  existe  des  deux  côtés  des  lésions  d'ancienne  sclé- 
rose disséminée  et  en  outre,  du  côté  opéré,  un  foyer  cortical  d'inflam- 
mation récente. 

Les  lésions  communes  aux  deux  reins  sont  surtout  marquées  dans  la 
substance  corticale;  elles  consistent  eu  une  abondance  anormale  du 
tissu  conjonctif  interposé  aux  tubes  urinifères.  Un  grand  nombre  de 
glomérules  sont  dilatés,  l'espace  qui  sépare  le  bouquet  vasculaire  delà 
capsule  est  agrandi  et  cette  dernière  se  trouve  épaissie  par  l'adjonction 
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de  couches  feuilletées  de  tissu  conjonclif  ;  quelques  très  rares  glomérules 
sont  tout  à  fait  fibreux.  Les  vaisseaux  de  la  voûte  sus-pvramidale  sont 
atteints  de  péri  et  d'endartérite. 

Les  veines  ayant  été  examinées  trop  tardivement  après  la  mort,  on  ne 
peut  faire  une  bonne  étude  des  épithéliums  qui  sont  en  grande  partie 
desquames,  surtout  dans  la  substance  corticale. 

Du  côlé  du  rein  opéré  on  voit,  en  outre  des  lésions  communes 
décrites,  un  petit  foyer  de  tissu  embryonnaire  intcrtubulaire  et  péri- 
glomérulaire  ;  à  son  niveau  l'épithélium  des  tubes  contournés  paraît 
plus  altéré  que  dans  les  autres  portions.  Rien  à  noter  dans  la  sub- 
stance médullaire,  dans  laquelle  on  ne  distingue  aucun  foyer  d'inflam- 
mation récente. 

Les  deux  hassinels  sont  sains,  sauf  la  desquamation  épithéliale 
post  mortem. 

Bactériologie.  —  L'examen  étant  trop  tardif,  l'étude  bactériolo- 
gique n'a  qu'un  intérêt  relatif.  Les  coupes  colorées  par  la  nouvelle 
méthode  de  Weigert  (coloration  avec  l'huile  d'aniline)  montrent  dans 
les  deux  reins  quelques  grandes  bactéries  sans  localisation  déterminée 
(probablement  dues  à  un  commencement  de  putréfaction);  on  ne  dis- 
tingue pas  d'autres  micro-organismes,  ce  qui  permet  d'affirmer  Vab- 
sence  des  microcoques  pyocjènes. 

En  résumé  les  deux  reins  sont  atteints  de  lésions  anciennes  de 
sclérose  peu  avancée;  la  dilatation  des  glomérules  témoigne  en  outre 
d'une  gêne  mécanique  dans  l'écoulement  de  l'urine.  Dans  le  rein  du 
côté  opéré,  la  substance  corticale  contient  un  foyer  embryonnaire  qui, 
étant  donnée  l'mtégrité  de  la  substance  médullaire,  paraît  dépendre 
d'une  lésion  descendante  ])ar  élimination  circulatoire. 

//  n" existe  pas  de  pyélonéphrite  ascendante  infectieuse  en  dehors 
de  la  sclérose. 

MM.  Yvon  et  Berlioz  ont  eu  rextrême  obligeance  de  faire  plu- 
sieurs analyses  de  l'urine  déversée  au  dehors  par  le  méat  ureté- 
ral  artificiel.  Ils  ont  examiné  également  l'urine  recueillie  par 
deux  fois,  tout  de  suite  après  la  fixation  de  l'uretère  à  la  plaie, 
et  celle  qui  s'est  échappée  en  très  petite  quantité  de  la  vessie 
quelques  jours  après  l'opération.  Le  tableau  qui  suit  reproduit 
fidèlement  tous  les  résultats  de  leurs  analyses. 


TABLEAU  DES  ANALYSES  FAITES] 

Les  deux  premières  colonnes  donnent  la  composilion  de  deuxi 
la  dernière  celle  d'un  peu  c/'wrmej 


Élément?. 

Volume. . 
Couleur. 

Aspect.    . 

Dépôt.    . 

Odeur.    . 

Consistance 
l'iéaction . 

Densité. . 


23  JANVIER. 


!'■'-'    URI.NE 

(sanguinolente) . 


Matières  organiques. 
Sels  minéraux.  .  . 
Total  des  substaaces  îixes. 

Urée 

Acide  urique  .    .    . 

—     pliosphoriquc 

Chlorure  de  sodium 

Albumine 

Glycose   

Pigments  biliaires. 


Examen    microsco- 
pique.      .    .    .    . 


Jaune  rougeàlre 

Trouble. 

Rougeàtre  assez 
abondant. 

Très  peu  accen- 
tuée. 
Fluide  (mousse). 
.Acide . 

iOll 


2°    URINE 

(pure). 


24  JANVIER 

MERCRLDI    A    JEUIJI. 


Jaune      légère 

ment   rosé. 

A  peu  près  trans- 

parent. 

Floconneux  jau- 
nâtre peu  abon- 
dant. 

Très  peu  accen- 
tuée. 
Fluide. 
Acide. 

10 10 


400'''  ~\-  perte. 
Jaune  paille. 

Transparent  après 
repos. 

Blanchâtre  peu  abon 
dant. 

A  peu  près  nulle. 

Fluide  (mousse). 
Franchement  acide . 

1010 


25  JANVIER 


JEUDI    A    VENDREDI. 


PAR     LITRE. 


12-92 

7,70 

20,62 

5,o7 

» 

» 

0,70 

1,520 


(Hématies    abon- 
dantes. 

iRares  leucocytes 


PAR    LITRE. 


0e54 

7,60 

17,14 

4,57 


6,40 
1,440 


Hématies     assez 
fréquentes. 

Rares  leucocytes 

Très  rares    glo 
bules    ;rras. 


PAR 
L  I  T  It  E  . 


ir)f70 

7,50 

22,20 

8,50 

» 
1,215 
5,50 
0,440 


PAR 
2i    HEURES 

minimum 


Os  08 
5,00 
9,08 
5,40 
» 

0,486 
2  12 
oil76 


Assez  abondants 
cristaux  d'acide  uri- 
que incolores. 

Quelques  leucocytes. 
Hématies. 

\ssez  fréquents  cy- 
lindres muqueux. 


1300- 
Jaune  ambré. 

A  peu  près  transpa- 
rent. 

Blanchâtre  et  grenu 
assez  abondant. 

l'eu  accentuée  ;  rien 

d'anormal. 

Fluide. 

Franchement  acide. 

1011 


26  JANVIER 

VENLREDl    A    SAMEDI. 


900- 

Jaun2    ambré    asse; 

accentué. 

Un  peu  trouble.    ; 

Blanc  jaunâtre  assez 
abondant. 

A  peu  près  normale. 

Fluide  (mousse). 
Franchement   acide. 

1013 


PAR 
LITRE. 


176  70 
8,00 
25,70 
11,25 
0,400 
1,422 
4,70 
0,500 


PAR 
21  HEURES 


25^-01 
10,40 
55,41 
12,62 
0,520 
1,849 
6,11 
0,590 


Acide    urique   assez 
abondant. 

Rares  leucocytes. 

Hématies  décolorées 
assez  abondantes. 

Assez  fréquents  cy- 
lindres grêles  et 
.'•ranuleux. 


PAR 
LITRE. 


19-^20 
6,90 
26,10 
li,75 
0,25 
1,748 
4,80 
0,520 


PAR 
âUIEURES; 


17." 

6, 
25, 
12, 

0, 
1, 

4, 
0, 


288 


Abondants     cristaux 
d'acide  urique   in- 
colores. 
Rares  leucoytcs. 
Très  rares  hématies 

décolorées. 
Quelques  fragments 
de    cylindres    s;ra- 
nuleux. 


f 


PAR  MM.   ÏYON  ET  BERLIOZ 

échantillons  d'urine  recueillis  à  la  fin  de  l'opération, 
provenant  de  la  vessie. 


28  JANVIER 

29  JANYIEl; 

30  JANVIER 

51  JANVIER 

!•■  FÉVRIER 

[JIMANCIIE    AU    LUNDI. 

I.L'XDI    AU    MABDI. 

MARDI    AU    MERCREDI. 

MERCREDI    A    JEUDI. 

JLUDI   A    VENDREDI. 

» 

» 

)) 

» 

Urine  provenant  de 
la  vessie. 

700'"  +  pcTte. 

800™ 

800'-'^ 

Non  indiqué. 

45  cent,  cubes. 

Ambrée  légère. 

Jaune  paille. 

Jaune     ambré      assez 
accentuée. 

Jaune     ambré     assez 
accentuée. 

Jjune  ambré. 

Un  peu  trouille. 

Trouble. 

A  peu  près  transparent. 

Très  trouble  ;  ne  s"é- 
claircit   pas. 

Trouble  ;  ne  s'éclair- 
cit  pas. 

Blancliàtre  assez  abon- 

Blunibàtrc   et    grenu 

Blanc  jaunâtre  et  grenu 

Jaunàtreetgrenu  assez 

Blanchâtre  abondant. 

dant. 

assez  abondant. 

assez  abondant. 

abondant. 

Très  légèrement  aigre. 

Accentuée    et   légère- 
ment anormale. 

Très  légèrement  aigre. 

Rien  d'anormal. 

Légèrement  fétiile  et 
ammoniacale. 

Fluide  (mousse). 

Fluide  (mousse). 

Fluide  (mousse). 

Fluide. 

Fluide. 

Franchement  acide. 

Franchement  acide. 

Franchement  acide. 

Franchement  acide. 

Franchement  alcaline 
l'ammoniacale;. 

1012 

1011 

1011 

1012 

1010 

PAR 

PAR 

24  KEOIŒS 

TAU 

PAU 

PAR 

PAR 

PAR     LITRE. 

PAR 

V  0  L  D  51  E 

L  I  T  n  E  . 

(minimum) 

LITRE. 

2V     HEURES. 

LITRE. 

2i     HEURES. 

LITRE. 

REMIS. 

22e  20 

158  54 

208  90 

168  72 

218  20 

16s  96 

198  20 

148  80 

08  606 

4,90 

5,45 

4,50 

3,41 

4,70 

5,76 

4,00 

2,40 

0,108 

27,10 

18,97 

25,20 

20,16 

25,90 

20,72 

23,20 

17,20 

0,774 

17,50 

12,25 

16,25 

15,00 

16,00 

12,80 

14,75 

10,00 

0,45 

0,650 

0,455 

0,558 

0 ,452 

0,436 

0,569 

0,491 

» 

» 

1,778 

1  255 

1,466 

1,173 

1,215 

0,972 

1 ,600 

» 

a 

2,60 

1,82 

5,00 

2,40 

2,70 

2,16 

5.20 

1,50 

0,067 

0,5G0 

0,252 

0.500 

0,240 

0,280 

0,224 

0,420 

0,200 

0,009 

" 

» 

» 

» 

« 

» 

)) 

» 

» 

/) 

" 

i> 

» 

)> 

» 

» 

» 

» 

.  Acide uriquc  abondant. 

Acide     urique     assez 

Acide     urique     assez 

Un  peu  d'acide  urique. 

Assez  abondants  cris- 

abondant. 

abondant. 

taux    de    phosphate 
amraoniaco-  magné- 

Quelques leucocytes. 

Rares  leucocytes. 

Rares  leucocytes. 

Quelques  leucocytes. 

sien. 

Assez  fréquents  cylin- 

(Cylindres muqueux  et 

Cylindres  muqueux  et 

Assez    abondants    cy- 

Rares   fragments   de 

dres  granuleux. 

granuleux. 

granuleux. 

lindres  granuleux. 

cylindres  granuleux. 

Rares  cellules  épitlu'- 

liales  de  la  vessie. 
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AFFECTIONS  DES  URETERES. 


Le  rétablissement  rapide  et  complet  de  la  sécrétion  urinaire 
et  l'absence  de  lésions  inflammatoires  ou  gangreneuses  de 
l'uretère,  du  bassinet  et  du  rein  du  côlé  opéré,  prouvent  suffi- 
samment que  la  greffe  de  l'uretère  sur  les  téguments  et  la 
création  d'un  méat  uretéral  artificiel  peuvent  garantir  aux 
opérés  une  survie  prolongée.  Mon  opérée  était  malheureusement 
dans  un  état  cachectique  trop  avancé.  Qu'on  suppose  un  cas  de 


Fig.  5Ô.  —  Coupe  do  l'appareil  destiné  à  recueillir  l"urinc  provenant  direclemcnt 

de  l'uretère. 


néoplasme  primitif  de  la  vessie,  englobant  d'emblée  la  portion 
terminale  des  deux  uretères,  ou  encore  un  cas  de  fibromes 
utérins  volumineux  enclavés  dans  le  petit  bassin  et  inopérables, 
l'opération  que  je  crois  avoir  élé  le  premier  à  pratiquer  serait 
tout  aussi  utile  que  peut  l'être  l'opération  de  l'anus  artificiel 
pour  certaines  obstructions  intestinales  de  nature  incurable. 

Dans  l'espoir  que  mon  opérée  aurait  quelques  mois  de  survie, 
j'avais  combiné  un  petit  appareil  destiné  à  recueillir  constam- 


MÉAT  URETERAL  ARTIFICIEL. 


8H 


ment  l'urine  qui   s'échapperait  de  sa  fistule.   J'en  donne    ici 
le  dessin  (fig.  55  et  54). 

Il  se  compose  d'une  plaque  en  métal  ou  en  caoutchouc  durci 
traversée  par  un  tuhe  de  même  substance,  dont  une  extrémité 
doit  être  engagée  dans  l'uretère;  l'autre  s'abouche  avec  un  tube 
de  caoutchouc  aboutissant  à  un  réservoir  quelconque.  La  face 
interne  de  la  plaque  est  garnie  d'une  ampoule  de  caoutchouc 


Fig.  ~>i.  —  Môme  appareil  vu  ilc  face.  Il  est  maintenu  en  place  par  la  rlouble  élasticité  de 
l'ampoule  de  caoutchouc  et  du  ressort  superliciel. 


dilatable  à  volonté  par  insufflation.  Sa  face  externe  est  munie 
d'un  petit  ressort  léger,  semblable  à  celui  du  bandage  ombi- 
lical de  Dolbeau. 

Cet  appareil  pourrait  être  d'un  emploi  utile  pour  toutes  les 
fistules  urinaires  situées  dételle  sorte  que  l'adaptation  en  serait 
facile,  quel  que  soit  le  siège  de  l'orifice,  lombes,  flanc  ou  hypo- 
gastre.  J'en  ferai  l'essai  à  la  première  occasion. 
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L'observation  qui  suit  étant  toute  récente,  n'a  pu  être 
insérée  en  temps  utile.  J'en  donne  ici  un  très  court  résumé  : 

Obs.  XXXY.  —  Néphrolithotomie  sur  le  rein  droit  sain.  —  hici- 
sion  du  bord  convexe;  suture  de  la  plaie  rénale  au  moyen  de 
sept  fils  de  catgut.  —  Réunion  immédiate  du  rein.  —  Guérison 
en  vingt  jours. 

M.  D...,  âgé  de  quarante-huit  ans,  horloger,  a  depuis  quinze  ans 
des  accidents  qui  permettent  d'afQrmer  l'existence  d'un  calcul  dans  le 
bassinet  du  rein  droit. 

Opération  le  23  février  1889.  Extraction  par  une  incision  du  bord 
convexe  du  rein  (moitié  inférieure)  d'un  calcul  ayant  la  forme  d'une 
hélice  à  deux  branches,  du  poids  de  sept  grammes,  long  de  trois  cen- 
timètres. 

Sept  points  de  suture  au  catgut  sur  la  plaie  rénale.  //  ne  s'écoule 
pas  une  seule  goutte  d'urine  par  le  drain  placé  derrière  le  rein, 
pendant  les  jours  suivants.  Je  le  supprime  complètement  au  bout  de 
seize  jours.  La  réunion  immédiate  du  parenchyme  rénal  a  donc  été 
complètement  obtenue. 

Voici  enfin  un  extrait  de  l'observation  d'un  malade  qui  est 
encore  dans  mon  service  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Obs.  XXXVL  —  Néphrolithotomie  sur  un  rein  volumineux. 

Le  malade,  âgé  de  quarante-deux  ans,  a  subi  une  ponction  dans  la 
région  lombaire  gauche  en  décembre  1887.  En  août  1888  on  lui  a 
ouvert  un  abcès  périnéphrétique,  une  fistule  a  persisté. 

Le  12  février  1889,  j'incise  largement  la  région  lombaire  et  je 
dilacère  le  rein  tuméfié  avec  mes  index.  11  ne  s'écoule  guère  de  pus, 
mais  j'extrais  du  rein  deux  petits  calculs  gros  comme  des  noyaux  de 
cerise.  L'opéré  est  en  voie  de  guérison. 

Ces  deux  faits  seront  publiés  plus  tard  dans  tous  leurs  dé- 
tails. 


TII 


AFFECTIONS   DES   CAPSULES 
SURRÉNALES 


Les  capsules  surrénales  n'ont  pas  encore  d'histoire  chirur- 
gicale. Si  j'ai  jugé  à  propos  de  consacrer  à  leurs  affections  quel- 
ques pages  à  la  lin  de  cet  ouvrage,  c'est  que  certaines  d'entre 
elles  pourront  un  jour  ou  l'autre  donner  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic.  On  devrait  même  s'étonner  que  des  méprises  ne  se 
soient  pas  encore  produites,  si  l'on  ne  savait  que  les  hématomes 
et  les  dégénérescences  diverses  de  ces  organes  ne  se  présentent 
pas  ordinairement  sous  forme  de  tumeurs  assez  volumineuses 
pour  attirer  l'attention. 

On  connaît  cependant  quelques  cas  où  les  capsules  malades 
avaient  atteint  des  dimensions  considérables.  Qu'on  suppose 
des  faits  de  cette  sorte  rencontrés  par  un  chirurgien  très  habitué 
à  l'exploration  du  rein,  il  est  probable  que  les  moyens  d'inves- 
tigation variés  dont  on  dispose  actuellement  lui  permettraient 
de  constater  l'existence  d'une  tumeur  dans  la  région  rénale.  Ce 
qu'il  sentirait  sous  ses  doigts,  ce  serait  peut-être  le  rein  refoulé 
par  en  bas;  mais  son  attention  serait  mise  en  éveil  et  si,  par 
suite  d'une  erreur  facile,  il  se  trouvait  entraîné  vers  une  opéra- 
tion, il  s'apercevrait  chemin  faisant  que  l'organe  qu'il  croyait 
atteint,  ce  n'est  pas  le  rein,  mais  bien  la  capsule  surrénale. 
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Si  jamais  celle-ci  a  une  histoire  chirurgicale,  c'est  de  cette 
façon  qu'elle  commencera,  de  même  que  la  néphrectomie  trans- 
péritonéale  a  ses  origines  dans  une  série  d'erreurs  de  diagnostic 
par  suite  desquelles  les  opérateurs  croyaient  avoir  affaire  à  des 
tumeurs  ovariques.  Yoilà  pourquoi  il  est  bon  de  savoir  que, 
sous  l'influence  d'altérations  diverses,  les  capsules  surrénales 
peuvent  acquérir  des  dimensions  telles  que  leur  diamètre  verti- 
cal atteint  quelquefois  10,  12,  15  centimètres.  Leurs  dimen- 
sions vont  môme  au  delà  dans  des  cas  très  exceptionnels;  les 
hématomes  représentés  dans  l'atlas  de  Rayer  sont  tout  à  fait 
remarquables  à  cet  égard. 

Ainsi,  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  affections  rénales, 
il  faut  connaître  celles  des  capsules  surrénales.  Il  est  même 
permis  de  leur  consacrer  un  court  chapitre  dans  un  ouvrage 
dont  les  affections  des  reins  et  des  uretères  constituent  la  sub- 
stance ;  mais  elles  seraient  encore  mieux  à  leur  place  dans  un 
chapitre  intitulé  Autour  du  rein,  où  figureraient  également  les 
diverses  productions  dont  la  capsule  cellulo-graisseuse  est  le 
point  de  départ  et  qui  ont  été  mentionnées  incidemment  :  péri- 
néphrite  lipomateuse,  lipomes  ou  fibro-lipomes  circonscrits, 
sarcomes  et  myxosarcomes. 

Cependant,  ce  n'est  pas  seulement  pour  obéir  à  la  tradition 
qui  fait  de  la  capsule  surrénale  une  annexe  anatomique  du 
rein,  que  j'ai  opéré  un  rapprochement  un  peu  forcé  en  appa- 
rence ;  c'est  aussi  parce  que  l'embryogénie  d'une  part,  l'ana- 
tomie  pathologique  de  l'autre,  ont  révélé  entre  ces  deux  organes 
une  solidarité  incontestable.  Grawitz*  n'a-t-il  pas  montré  que 
certains  néoplasmes  du  rein  procèdent  d'éléments  propres  à 
la  capsule  surrénale  emprisonnés  pendant  la  période  de  dévelop- 
pement embryonnaii-e?    Ne    résulte-t-il    pas    des    travaux    de 


1.  P.  Grawilz,  Die  Ensiehimg  von  Nierentuinorcn  mis  Ncbeniiiercngcivebe,  Deulsclie 
GescUscliaft  fiir  Cliirurgie,  17  Avril  1884,  et  Arçh.  fiir  Kliii.  Chir.,  t.  XXX,  p.  824. 
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Sabourin  et  de  Letulle  que  les  adénomes  hémorrhagiques  de  la 
capsule  coïncident  presque  toujours  avec  une  néphrite  intersti- 
tielle? Qui  sait  si  cette  connexité,  dont  les  recherches  les  plus 
récentes  commencent  seulement  à  pénétrer  le  mystère,  ne  se 
révélera  pas  peu  à  peu  comme  un  fait  constant,  ayant  une 
influence  inconnue  jusqu'à  ce  jour  sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  du  rein?  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  justifier  le 
rapprochement  que  la  tradition  a  consacré. 

Cependant  il  est  avéré  que,  sauf  le  cas  de  propagation  d'une 
tumeur  maligne,  les  capsules  restent  ordinairement  étrangères 
aux  affections  des  reins.  Elles  ne  se  déplacent  pas  avec  les  reins 
mobiles,  elles  ne  participent  pas  au  processus  phlegmasique  de 
la  pyélonéphrite,  elles  restent  en  dehors  du  foyer  de  la  périné- 
phrite,  même  de  celle  qui  se  développe  exceptionnellement 
entre  la  capsule  et  l'extrémité  supérieure  du  rein.  L'observation 
clinique  révèle  donc  une  tendance  bien  plus  grande  de  ces 
mystérieux  organes  à  s'isoler  des  altérations  de  leurs  voisins 
immédiats  qu'à  s'y  associer. 

Dans  un  remarquable  article  sur  la  Maladie  bronzée  ou 
Maladie  d'Àddison,  publié  il  y  a  un  peu  plus  de  vingt  ans, 
M.  le  professeur  Jaccoud  a  réuni  tous  les  cas  connus  d'affections 
des  capsules  surrénales*.  Mon  distingué  collègue  M.  Letulle  pré- 
pare sur  le  même  sujet  un  consciencieux  travail  dont  il  a  eu  la 
bonté  de  me  faire  connaître  les  principales  conclusions.  Toutes 
les  notions  acquises  sur  ce  sujet  seront  réunies  dans  cette  im- 
portante publication  et  les  chirurgiens  y  trouveront  tout  ce  qui 
sera  de  nature  à  les  intéresser.  Pour  bien  des  raisons  je  dois 
me  borner  à  rappeler  brièvement,  en  gros  ou  en  détail,  les 
faits  dont  mes  lecteurs  pourront  tirer  quelques  enseignements. 

L'affection  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  la  tuberculose. 


1.  Jaccoud,  Bronzée  (maladie),  Nouv.  Dict.  de  Mcd.  (;l  de  Cliir.  praliqiics,  t.  V, 
p.  07G. 
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Elle  se  présente  sous  toutes  ses  formes  et  à  tous  les  degrés 
d'évolution,  y  compris  la  fonte  purulente  donnant  lieu  à  une 
augmentation  de  volume  très  notable  parfois.  A  la  tuberculose 
paraissent  se  rattacher  dans  certains  cas  les  dégénérescences  cal- 
caire et  kystique  relatées  dans  de  rares  observations. 

Yient  ensuite  le  cancer,  ordinairement  secondaire,  exception- 
nellement primitif,  comme  dans  les  cas  de  Hausmann*,  où  le 
néoplasme  se  généralisa  ensuite  à  presque  tous  les  organes, 
et  de  Sapelier\On  pourrait  en  citer  quelques  autres.- Au  cancer 
doivent  être  probablement  rattachées  les  tumeurs  hématiques, 
désignées  sous  le  nom  àliématomes  et  qui  ne  seraient,  d'après 
les  recherches  de  Sabourin  et  de  Letulle,  que  des  adénomes 
kystiques  compliqués  d'hémorrhagies  interstitielles.  Telle  est 
l'interprétation  qui  convient  aux  cas  de  Rayer,  auxquels  Drou- 
baix^  a  ajouté  quelques  faits  plus  récents  o\i  l'on  peut  retrouver 
certains  caractères  des  tumeurs  malignes,  et  spécialement  une 
trame  alvéolaire  significative. 

Cette  interprétation  est  corroborée  par  les  faits  de  néoplasmes 
kystiques  sans  hémorrhagies  interstitielles  et  sans  hématomes, 
comme  celui  dont  on  doit  la  connaissance  à  Walter  Smith \ 
C'était,  d'après  cet  auteur,  un  sarcome  ayant  subi  la  dégénéres- 
cence colloïde. 

Je  mentionnerai  encore  un  cas  de  sarcome  primitif,  sans 
détails  suffisants  relativement  au  volume  de  la  production,  et 
un  adémone,  gros  comme  une  noisette,  coïncidant  avec  une 
néphrite  interstitielle,  tous  deux  communiqués  par  Pilliet  à  la 
Société  anatomique';  enfin  un  exemple  intéressant  de  fibrome 
fascicule  de  la  capsule  surrénale  gauche,  observé  et  parfaite- 

1.  Ilausmann,  Berliner  med.  Wodi,  1876,  u"  45,  p.  648 

2.  Sapelier,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  25  mars  1881. 

0.  Droubaix.  Conlrihidion  a  l'étude  de  l'hémorihagie  des  capsules  surrénales, 
Th.  de  doct.  Paris,  1887. 

4.  ^Yalter  Smith,  The  Dublin  journ.,  of  )ncd.  Sciences,  décembre  1887,  p.  555. 

5.  Pilliet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  414  et  672. 
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ment  étudié  par  Letulle'.  J/organe  entier  avait  le  volume  d'une 
petite  noix,  mais  la  tumeur  n'avait  en  réalité  que  2  centimètres 
dans  son  grand  diamètre,  sur  1  en  largeur. 

Parlerai-je  de  suppurations  indépendantes  de  la  tuberculose? 
11  n'en  existe  peut-être  pas  un  fait  incontestable,  pas  même 
celui  de  Zaroubine^  (inflammation  purulente  de  la  capsule 
surrénale  graisseuse,  suite  d'une  paranéphrite  calculeuse),  ni 
celui  de  Chvostek''.  Ceux  que  rapporte  Jaccoud  sont  passibles  des 
mêmes  doutes. 

Les  faits  où  le  traumatisme  a  une  part  prédominante  ou 
exclusive  sont  plus  que  rares.  Il  paraît  cependant  y  avoir  des 
hématomes  simples,  mais  je  n'en  connais  pas  dont  les  dimensions 
aient  approché  de  celles  que  présentaient  les  hématomes  néo- 
plasiques  de  Rayer.  Hervey^  a  observé  un  cas  de  rupture  de  la 
capsule  surrénale  chez  un  nouveau-né.  Un  épanchement  de  séro- 
sité sanguinolente  emplissait  la  cavité  abdominale.  La  pression 
faisait  sourdre  des  uretères  un  liquide  coloré  en  rouge.  Les  reins 
étaient  intacts,  mais  leur  capsule  cellulo-graisseuse  était  par- 
semée d'îlots  ecchymotiques.  «  La  capsule  surrénale  gauche,  de 
couleur  rougeâtre  à  son  centre,  présentait  une  apparence  mani- 
feste de  congestion  ;  la  capsule  droite  avait  le  volume  d'une 
grosse  noix.  Toute  la  substance  médullaire  était  convertie  en 
une  cavité  plus  ou  moins  régulière,  limitée  par  la  substance 
corticale  et  remplie  d'un  coagulum  sanguin.  Sur  la  face  périto- 
néale  on  constatait  une  déchirure  d'environ  un  centimètre  et 
demi,  de  direction  transversale,  immédiatement  au-dessous  du 
foie  et  se  continuant  avec  le  foyer  sanguin.  »  L'observation  ne  dit 
pas  quelle  nature  de  traumatisme  avait  causé  ces  lésions. 

Je  trouve  dans  mes  notes  le  cas  d'une  balle  logée   dans  la 


L  Letulle,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1888,  p.  502. 

2.  Zaroubine,  Mcd.  Vielsnick,  1884,  n°  51. 

5.  Chvostek,   Wiener  med.  Presse,  1880,  n°  45. 

4.  Ilervey,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1870,  p.  265. 
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capsule  surrénale  gauche.  Le  projeclile  avait  perforé  la  région 
lombaire,  la  neuvième  côte,  la  plèvre,  le  diaphragme.  Le  blessé 
avait  survécu  quatre  semaines.  Je  n'ai  pu  malheureusement 
retrouver  la  source  de  ce  document. 

Pour  tout  ce  qui  touche  à  l'histoire  clinique  des  affections  des 
capsules  surrénales,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  renvoyer  le 
lecteur  aux  travaux  relatifs  à  la  maladie  d'Addison.  Ces  affec- 
tions comportent-elles  une  intervention  chirurgicale  quelcon- 
que? Si  Brown  Sequard,  Giliberti  et  di  Mattei  n'avaient  pas 
pratiqué  l'extirpalion  expérimentale  des  capsules  surrénales,  il 
n'y  aurait  même  pas  lieu  de  soulever  cette  question'. 

Les  observateurs  italiens  ont  constaté  que  l'extirpation  de 
l'un  de  ces  organes  ou  des  deux  chez  le  chien  n'était  pas  in- 
compatible avec  la  vie.  Destruction  rapide  et  passagère  des  glo- 
bules rouîmes,  diminution  de  l'hémoiilobine,  diminution  du 
chiffre  de  l'urée  et  de  la  quantité  de  l'urine,  amaigrissement 
suivi  bientôt  d'un  retour  au  poids  normal  et  même  d'une  aug- 
mentation de  ce  dernier,  tels  ont  été  les  résultats  notés  par  ces 
expérimentateurs. 

Rigoureusement  l'extirpation  des  capsules  surrénales  saines 
serait  praticable  chez  l'homme  par  la  voie  transpéritonéale  ;  à 
plus  forte  raison  pareille  opération  serait-elle  exécutable  dans 
le  cas  où  une  dégénérescence  quelconque  aurait  déterminé 
une  notable  augmentation  de  volume  de  ces  organes,  sauf 
réserve  cependant  pour  les  adhérences  étendues  et  fermes  qu'il 
auraient  pu  contracter  avec  les  parties  voisines.  Il  est  d'ailleurs 
absolument  impossible  de  prévoir  les  facilités  ou  les  difficultés 
que  présenterait  une  intervention  de  cette  nature,  ni  les  résul- 
tats qu'elle  pourrait  donner. 

1.  Giliberti  cl  di  Mattei,  Ann.  délia  Soc.  cU  se.  nat.  cd  econom.  di  Palenno, 
1883. 
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